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Praambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft flr Kardiologie — Herz- und Kreislauf-
forschung e.V. (DGK) ilbernommene Stellungnahme der European Society of Cardiology (ESC), die
den gegenwirtigen Erkenntnisstand wiedergibt und Arzten* die Entscheidungsfindung zum Wohle
ihrer Patienten erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die &rztliche Evaluation des individuellen
Patienten und die Anpassung der Diagnostik und Therapie an dessen spezifische Situation. Die
Pocket-Leitlinie enthalt gekennzeichnete Kommentare der Autoren der Pocket-Leitlinie, die deren
Einschatzung darstellen und von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie getragen werden.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung und Zusammenstellung
der besten verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz gekennzeichnet. Das vorgeschlagene Vorge-
hen ergibt sich aus der wissenschaftlichen Evidenz, wobei randomisierte, kontrollierte Studien
bevorzugt werden. Der Zusammenhang zwischen der jeweiligen Empfehlungsklasse und dem
zugehorigen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Tabelle 1: Empfehlungsklassen
Definition Empfohlene

Formulierung
Klasse | Therapieform oder eine diagnostische Malinahme
effektiv, niitzlich oder heilsam ist
Widerspriichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen tber
Klasse Il den Nutzen/die Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnosti-
schen MaBnahme
Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw.  sollte erwogen
die Effektivitdt einer MaRnahme werden

Klasse Ilb Nutzen/Effektivitdt einer Mallnahme ist weniger gut

durch Evidenzen/Meinungen belegt
Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine
Therapieform oder eine diagnostische Malinahme

nicht effektiv, nicht nitzlich oder nicht heilsam ist und
im Einzelfall schadlich sein kann

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine

Klasse lla

Klasse Il

Tabelle 2: Evidenzgrade

c Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven

Studien oder Registern

©ESC

* Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechterspezifische Formulierungen zu verwen-
den. Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.
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Abkiirzungen und Akronyme

ABPM
ACE

ACEi
ACR
ARB
ARNI
ASCVD

BP
BSA
CAC
ccB
CKD
CcT
CVvD
DBP
eGFR

EKG
FH
GFR
HBPM

HFmrEF

HFpEF
HFrEF

HIV
HMOD

hs-cTnT

iv

ambulante 24-Stunden-Blutdruckiberwachung
(ambulatory blood pressure monitoring)
Angiotensin-konvertierendes Enzym
(Angiotensin-Converting-Enzym)

ACE-Hemmer (Angiotensin-Converting-Enzym-Inhibitor)
Albumin-Kreatinin-Quotient (Albumin-creatinine ratio)
Angiotensin-Rezeptor-Blocker
Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor
atherosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankung
(atherosclerotic cardiovascular disease)

Blutdruck (blood pressure)

Korperoberflache (body surface area)

Koronarkalk (coronary artery calcium)
Kalziumkanalblocker (calcium channel blocker)
chronische Nierenerkrankung (chronic kidney disease)
Computertomographie

kardiovaskulare Erkrankung (cardiovascular disease)
diastolischer Blutdruck (diastolic blood pressure)
geschatzte glomerulare Filtrationsrate

(estimated glomerular filtration rate)
Elektrokardiogramm

familiare Hypercholesterindmie

glomeruléare Filtrationsrate

hausliche Blutdruck(selbst)messung

(home blood pressure monitoring)

Herzinsuffizienz mit maRiggradig eingeschrankter Ejektions-
fraktion (40—49 %) (heart failure with mildly reduced ejection
fraction)

Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion
(heart failure with preserved ejection fraction)
Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion
(heart failure with reduced ejection fraction)

humanes Immundefizienz-Virus

Hypertonie-bedingte Organschaden
(hypertension-mediated organ damage)
hochsensitives kardiales Troponin T

(high-sensitivity cardiac troponin T)

intravenos




KHK
LA
LDL
v
LVH
MRA

MRT
NT-proBNP
PNS

PWV

RAS

RWT

SBP
SCORE2

SCORE2-OP
SGLT2

SNP

SNS

SPC

TIA
TSH

koronare Herzerkrankung

linker Vorhof (left atrium)

Low-Density-Lipoprotein Cholesterin

linksventrikular

linksventrikulare Hypertrophie
Mineralokortikoidrezeptorantagonisten

(mineralocorticoid receptor antagonist)
Magnetresonanztomographie

N-terminales pro-brain natriuretisches Peptid
parasympathisches Nervensystem

Pulswellengeschwindigkeit (pulse wave velocity)
Renin-Angiotensin-(Aldosteron)-System

relative Wanddicke (relative wall thickness)

systolischer Blutdruck (systolic blood pressure)

Systematic Coronary Risk Evaluation

(systematische Bewertung von Koronarrisiken)

Systematic Coronary Risk Evaluation — Older Persons
(systematische Bewertung von Koronarrisiken bei dlteren Personen)
Natrium-Glucose-Cotransporter 2 (sodium dependant glucose co
transporter 2/Sodium dependent glucose transporter 2)
Einzelnukleotid-Polymorphismus (single nucleotide polymorphism)
sympathisches Nervensystem

Medikamenten-Kombination in einer Einzeltablette

(single-pill combination)

transitorische ischdmische Attacke

thyroidstimulierendes Hormon



1. Einfiihrung

Die Europdische Gesellschaft fir Kardiologie (European Society of Cardio-
logy, ESC) hat vor kurzem eine umfassende Uberpriifung der vorhandenen
medizinischen Evidenz zur Behandlung von erhdhtem Blutdruck und Hy-
pertonie abgeschlossen. Die erarbeiteten Empfehlungen wurden gemaf den
in Tabelle 1 und Tabelle 2 aufgeflhrten Prinzipien Uberprift und gewichtet.

Die vorliegende Pocket-Leitlinie fasst Empfehlungen zur klinischen Versor-
gung zusammen, die aus der Langfassung der ESC-Leitlinien stammen.
Weitere Einzelheiten finden sich in der unter www.escardio.org/guidelines
veroffentlichten Langfassung.

Das aktuelle Dokument baut zwar auf frilheren Leitlinien auf, enthalt aber
auch wichtige Aktualisierungen und neue Empfehlungen auf der Grundlage
der aktuellen Evidenz. Zum Beispiel:

1. Der Titel wurde geéndert in ,Leitlinien fiir die Behandlung von erhdhtem
Blutdruck und Hypertonie". Dies beruht auf der Erkenntnis, dass das
Blutdruck-bedingte Risiko fiir kardiovaskulare Erkrankungen (CVD) ent-
lang einer kontinuierlichen Skala steigt und nicht binar in Normotension
vs. Hypertonie eingeteilt werden kann.

2. Es wird eine neue Blutdruckkategorie mit der Bezeichnung ,Erhohter
Blutdruck” eingefiihrt. Erhdhter Blutdruck ist definiert als ein systolischer
Blutdruck von 120-139 mmHg oder ein diastolischer Blutdruck von
70-89 mmHg.

3. Es wird die wesentliche Empfehlung eingeflhrt, bei Erwachsenen, die
blutdrucksenkende Medikamente erhalten, einen systolischen Blutdruck
von 120-129 mmHg anzustreben.

4. Eine Klasse I-Empfehlung fiir ein Medikament oder ein Verfahren wird in
den vorliegenden Leitlinien nur dann ausgesprochen, wenn ein Nutzen
fur kardiovaskuldre Endpunkte und nicht nur fir die Senkung des Blut-
drucks belegt ist.

5. In den vorliegenden Leitlinien werden geschlechtsspezifische Aspekte
als integraler Bestandteil des gesamten Dokuments und nicht nur in
einem separaten Abschnitt am Ende behandelt.

6. Die Leitlinien wurden ,benutzerfreundlicher” gestaltet, insbesondere fiir
Allgemeinmediziner, die wertvolle Beitrage lieferten.




2. Pathophysiologie und klinische Folgen von erhohtem Blutdruck
und Hypertonie

Die Pathophysiologie der Hypertonie beinhaltet komplexe Wechselwirkun-
gen zwischen Umwelt- und Verhaltensfaktoren, genetischen Faktoren, hor-
monellen Netzwerken und mehreren Organsystemen (Nieren, Herz-Kreis-
lauf- und Zentralnervensystem) (Abbildung 1).

Darlber hinaus sind vaskulare und immunologische Mechanismen beteiligt.
Eine Dysregulation dieser Prozesse flihrt zu Hypertonie, die, wenn nicht kon-
trolliert, zu Hypertonie-bedingten Organschaden (HMOD) fiihren kann.

Abbildung 1: Pathophysiologie von erhohtem Blutdruck und Hypertonie
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PNS = parasympathisches Nervensystem; RAS = Renin-Angiotensin-(Aldosteron)-System;
SNP = Einzelnukleotid-Polymorphismus; SNS = sympathisches Nervensystem.
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Langanhaltender Bluthochdruck verursacht Organschaden und begtinstigt
kardiovaskulare, zerebrovaskulare sowie renale Erkrankungen, die malRgeb-
lich zur globalen Belastung durch chronische Krankheiten beitragen (Abbil-
dung 2). Der Begriff ,Hypertonie-bedingte Organschéaden’ (HMOD) beschreibt
subklinische Komplikationen der Hypertonie, die ein erhohtes Risiko fiir
nachfolgende klinische Ereignisse darstellen. Die Auspragung dieser Scha-
den kdnnen bei Mannern und Frauen unterschiedlich erscheinen: So treten

beispielsweise linksventrikulare Hypertrophie (LVH) und linksatriale Dilatati-
on haufiger bei Frauen auf.

Abbildung 2: Anhaltend erhohter Blutdruck und Hypertonie fiihren zu
Hypertonie-bedingten Organschaden (HMOD) und CVD
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CVD = kardiovaskuldre Erkrankung; GFR = glomerulére Filtrationsrate; HMOD = Hypertonie-bedingte
Organschéaden; KHK = Koronare Herzerkrankung; LA = linker Vorhof; LV = linksventrikular;
LVH = linksventrikuldre Hypertrophie.
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3. Blutdruckmessung
3.1 Einleitung und einschlagige Definitionen

Die aktuellen Leitlinien empfehlen verstarkt die Verwendung von Blutdruck-
messungen aulerhalb der Arztpraxis, wie 24-Stunden-Blutdruckmonitoring
(ABPM) und Blutdruck-Selbstmessung (HBPM), zur prazisen Diagnose von
Hypertonie und fur das kontinuierliche Management der Erkrankung. Es gibt
immer mehr Belege fir einen stérkeren Zusammenhang zwischen haus-
licher Selbstmessung bzw. Langzeit-Blutdruck-Uberwachung und dem Out-
come. Zudem ermdglichen diese Methoden die zuverlassige Erkennung der
Weillkittelhypertonie oder einer maskierten Hypertonie. Die Leitlinien beriick-
sichtigen dariiber hinaus neue Blutdruckzielwerte (Tabelle 3) sowie die Rolle
der Patientenbeteiligung und der gemeinsamen Entscheidungsfindung, die
durch evidenzbasierte Ansatze unterstitzt werden.

Tabelle 3: Vergleich der Blutdruckgrenzwerte fiir Praxismessung,
Selbstmessung und Langzeitblutdruckmessung

BP- BP- ABPM ABPM ABPM
Praxis- Selbst- Tages- 24 h- Nacht-
messung messung mittel- Mittel- mittel-
(mmHg)?  (mmHg) werte werte werte

(mmHg)  (mmHg)  (mmHg)

Nicht-
erhohter <120/70 <120/70 <120/70 <115/65 <110/60
Blutdruck

Erhohter 120/70- 120/70- 120/70- 115/65— 110/60-
Blutdruck <140/90  <135/85 <135/85 <130/80 <120/70

Hyper-
tonie

ABPM = ambulante 24-Stunden-Blutdruckiberwachung; BP = Blutdruck.

“Bei den angegebenen Blutdruckschwellenwerten wird davon ausgegangen, dass die Blutdruckmes-
sung in der Arztpraxis nach einem standardisierten Verfahren erfolgt (Abbildung 3). Es gibt jedoch
Anhaltspunkte dafir, dass die Blutdruckmessung in der klinischen Routine haufig nicht nach einem
standardisierten Verfahren durchgefiihrt wird. In diesem Fall kann der routinemaRige Blutdruckwert
in der Praxis um 5-10 mmHg hoher sein, als wenn er nach dem empfohlenen standardisierten
Verfahren gemessen worden ware.

>140/90  =135/85 >135/85 >130/80 >120/70

©ESC

1 @ Die Kategorien ,optimaler und normaler Blutdruck®, als auch die ,Hypertonie-Schweregrade
111" aus den ESC/ESH-Leitlinien 2018 sind aufgegeben worden.




3.2 Praktische Empfehlungen fiir die Messung des Blutdrucks

3.2.1 Klinische Standards fiir die Validierung von Blutdruck-
messgeraten

Die Blutdruckmessung sollte ausschlieRlich mit klinisch validierten und ge-
eichten Geraten durchgefiihrt werden. Derzeit erfiillen lediglich 6 % der im
Handel erhaltlichen oszillometrischen Blutdruckmessgeréate die erforderli-
chen Validierungsstandards. Nationale und internationale Organisationen
wie z. B. www.stridebp.org und www.validatebp.org, bieten Listen geprtifter
Gerate an, die als verlassliche Orientierungshilfe dienen.

3.2.2 Praxis-Blutdruckmessung

Da die Blutdruckmessung durch &duliere Einflisse variieren kann, wird in
der Praxis die Anwendung einer standardisierten Messmethode empfohlen
(Abbildung 3).




Abbildung 3: Uberblick zur Blutdruckmessung in der Arztpraxis
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3.2.3 Hausliche Blutdruckselbstmessung

Ein standardisierter Ansatz fiir die Blutdruckselbstmessung (HBPM) sollte
ebenfalls angewandt werden (Abbildung 4), insbesondere wenn Patienten
ihren Blutdruck zu Hause mit einem validierten Messgerat, typischerweise
einer oszillometrischen Oberarmmanschette, selbst messen.

Abbildung 4: Uberblick zur hduslichen Blutdruckmessung
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mit gestiitztem Arm und Riicken

Hypertonie:
durchschnittliche
HBPM
=135/85 mmHg V
Erfassung von zwei

Messwerten im Abstand
von 1-2 Minuten

Aufzeichnung aller Messwerte, Zweimal tagliche Messung
Ermittlung der Durchschnittswerte (morgens® und abends)
und Vorlage in der Praxis an mindestens 3,

idealerweise 7 Tagen

HBPM = hausliche Blutdruck(selbst)messung.

“Die morgendlichen HBPM-Messungen sollten vor dem Friihstiick und vor der Einnahme von Medi-
kamenten, jedoch nicht unmittelbar nach dem Aufwachen durchgefihrt werden.
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3.2.4 Langzeitblutdruckmessung

Die Langzeitblutdruckmessung (siehe Abbildung 5) erfasst den aulerhalb-der-
Arztpraxis-Blutdruck mithilfe eines vollautomatischen Geréts, Ublicherweise
Uber einen Zeitraum von 24 Stunden.

Abbildung 5: Zusammenfassung der Langzeitblutdruckmessung
Langzeitblutdruckmessung

Qg4 2 @ .
2 ©0

Verwendung eines validierten Aufzeichnung in Erfordernis von mind.
Blutdruckmessgeréts 15-30-miniitigen 70 % verwertbarer
Intervallen wahrend des BP-Aufzeichnungen
Tages und in 30-60-miniitigen
Hypertonie: Intervallen in der Nacht
ABPM = 130/80 mmHg @
tber 24 h e
oder
>135/85 mmHg fiir den [ ) J&
Tagesmittelwert
oder
=120/70 mmHg fur
den Nacht-
mittelwert Protokollierung der

Aktivitdten des Patienten,
der Einnahme von Medikamenten
und der Schlafdauer

ABPM = ambulante 24-Stunden-Blutdruckiiberwachung; BP = Blutdruck.

3.2.5 Vergleich von hauslicher Blutdruckselbstmessung und Langzeit-
blutdruckmessung

Sowohl die hadusliche Blutdruckselbstmessung als auch die Langzeitblut-
druckmessung ermaoglichen die Differenzierung zwischen hypertensiven
Phanotypen wie der Weillkittelhypertonie und der maskierten Hypertonie.

Bei etwa 15 % der Patienten besteht jedoch eine diagnostische Diskrepanz,
die haufig klinisch relevant ist. Die jeweiligen Vor- und Nachteile beider Me-
thoden sind in Tabelle 4 zusammengefasst.
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Tabelle 4: Vergleich von hauslicher Blutdruckselbstmessung und Langzeit-
blutdruckmessung

Langzeitblutdruckmessung

Vorteile

> Identifizierung von Weilkittelhypertonie und maskierter Hypertonie

> Messung im Alltag und wahrend Ublicher Aktivitaten

> Starkere prognostische Evidenz

> Néachtliche Messwerte

> Umfangreiche Informationen aus einer einzigen Untersuchung, einschlief3-
lich kurzfristiger tageszeitlicher Blutdruckschwankungen

> Zusatzliche Blutdruckphanotypisierung (z. B. Status der Nachtabsenkung
(,dipping"))

Nachteile
> Relativ teuer und manchmal nur begrenzt verfiigbar
> Kann unangenehm sein und den Schlaf beeintrachtigen

Hausliche Blutdruckselbstmessung

Vorteile

> Identifizierung von Weilkittelhypertonie und maskierter Hypertonie

> Gunstig und weithin verfligbar

> Messung zu Hause, was entspannter sein kann als in der Arztpraxis

> Einbindung der Patienten bei der Blutdruckmessung und Potenzial der
Telemedizin

> Einfach zu wiederholen und tber langere Zeitrdume anwendbar, um
tageweise Blutdruckschwankungen zu beurteilen

Nachteile

> In der Regel nur Ruhe-Blutdruck verfiigbar

> Mogliche Messfehler durch unsachgemaélie Messtechnik oder nicht
validierte oder schlecht kalibrierte Geréte

> Néachtliche Messungen in der Regel nicht maglich

9]
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Empfehlungen zur Messung des Blutdrucks

Empfehlungen

Allen erwachsenen Patienten (= 18 Jahre) wird empfoh-
len, ihren Blutdruck in der Arztpraxis und/oder auerhalb
der Arztpraxis in gelegentlichen Abstéanden messen zu
lassen und in ihrer Krankenakte zu vermerken.

Die hausliche Blutdruckselbstmessung oder die
Langzeitblutdruckmessung werden fiir diagnostische
Zwecke empfohlen, vor allem, weil damit sowohl die
Weillkittelhypertonie als auch die maskierte Hypertonie
erkannt werden konnen. Sind diese Messungen
logistisch und/oder wirtschaftlich nicht machbar, wird
empfohlen, die Diagnose durch eine wiederholte
Blutdruckmessung in der Praxis unter Verwendung der
korrekten standardisierten Messtechnik zu bestatigen.

Es wird empfohlen, den Blutdruck zumindest im
Rahmen der Erstmessung an beiden Armen zu
erfassen, da ein Unterschied des systolischen
Blutdrucks zwischen den Armen von > 10 mmHg mit
einem erhohten CVD-Risiko verbunden ist und auf eine
arterielle Stenose hinweisen kann.

Wenn ein Unterschied von > 10 mmHg im systolischen
Blutdruck zwischen den Armen festgestellt wird, wird

empfohlen, bei allen nachfolgenden Blutdruckmessungen
den Arm mit dem hoheren Blutdruckwert zu verwenden.

Blutdruckselbstmessungen oder Langzeitblutdruck-
messungen werden fir die weitere Blutdruckeinstellung
empfohlen, um die Auswirkungen der Behandlung zu
quantifizieren und die Titration der blutdrucksenkenden
Medikamente zu steuern und/oder mogliche Ursachen
fiir Nebenwirkungen (z. B. symptomatische Hypotonie)
zu ermitteln. Wenn diese Messungen logistisch und/
oder wirtschaftlich nicht machbar sind, wird empfohlen,
die Blutdruckeinstellung auf wiederholte Blutdruckmes-
sungen in der Praxis unter Verwendung der korrekten
standardisierten Messtechnik zu stiitzen.

Klasse  Evidenz-
grad
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Empfehlungen zur Messung des Blutdrucks (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, bei allen Patienten, bei denen der
Blutdruck gemessen wird, auch den Ruhepuls zu
tasten, um die Herzfrequenz zu bestimmen und
Arrhythmien wie Vorhofflimmern zu identifizieren.*

Die meisten automatisierten oszillometrischen Monitore

sind nicht fiir die Blutdruckmessung bei Vorhofflimmern

validiert worden; unter diesen Umstanden sollte die lla (o]
Blutdruckmessung nach Maglichkeit mit einer

manuellen Auskultationsmethode erwogen werden.

Die Diagnostik der orthostatischen Hypotonie (Abfall

des systolischen Blutdrucks um =20 mmHg und/oder

des diastolischen Blutdrucks um = 10 mmHg eine und/

oder 3 Minuten nach dem Aufstehen) sollte mindestens

bei der Erstdiagnose eines erhchten Blutdrucks oder lla Cc
einer Hypertonie sowie anschlie®end beim Auftreten

darauf hinweisender Symptome erwogen werden. Die

Diagnostik sollte durchgefiihrt werden, nachdem der

Patient 5 Minuten lang gelegen oder gesessen hat.

Andere Blutdruckmessungen und -indizes (Pulsdruck,
Blutdruckvariabilitét, Belastungsblutdruck) konnen
unter bestimmten Umstanden fir zusétzliche klinische
Informationen tber das CVD-Risiko erwogen werden.
CVD = kardiovaskulére Erkrankung.
* siehe auch S3-Leitlinie Vorhofflimmern: https://register.awmf.org/de/leitlinien/aktuelle-leitlinien
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4. Definition und Klassifizierung von erhohtem Blutdruck und
Hypertonie sowie Bewertung des CVD-Risikos

4.1 Definition und Klassifizierung von erhohtem Blutdruck und
Hypertonie

Um die Entscheidung flir oder gegen eine pharmakologische Behandlung
zu erleichtern, empfehlen die ESC-Leitlinien 2024 eine vereinfachte Kate-
gorisierung von Erwachsenen nach ihrem Blutdruck (Abbildung 6). Es ist
jedoch wichtig zu betonen, dass das auf den Blutdruck zuriickzufiihrende
CVD-Risiko kontinuierlich ist.




B

Abbildung 6: Blutdruckkategorien
®
L%& Klassifizierung des Blutdrucks

Nicht erh6hter
Blutdruck

BP-Praxismessung

SBP < 120 mmHg
und
DBP <70 mmHg

HBPM

SBP <120 mmHg
und
DBP <70 mmHg

ABPM
SBP tagsiiber <120 mmHg

DBP tagstiber < 70 mmHg

Unzureichende Evidenz fiir
die Wirksamkeit und
Sicherheit der
pharmakologischen
Behandlung des Blutdrucks

Erhohter
Blutdruck

BP-Praxismessung

SBP 120-139 mmHg
oder
DBP 70-89 mmHg

HBPM

SBP 120-134 mmHg
oder
DBP 70-84 mmHg

ABPM

SBP tagsiiber 120-134 mmHg
oder
DBP tagsiiber 70-84 mmHg

Risikostratifizierung zur
Ermittlung von Personen mit
hohem kardiovaskularem
Risiko fiir eine
pharmakologische
Behandlung des Blutdrucks

Hypertonie

BP-Praxismessung

SBP = 140 mmHg
oder
DBP =90 mmHg

HBPM

SBP =135 mmHg
oder
DBP =85 mmHg

ABPM

SBP tagstiber = 135 mmHg
oder
DBP tagstiber = 85 mmHg

Ausreichend hohes
kardiovaskulares
Risiko zur Einleitung
einer pharmakologischen
Behandlung des Blutdrucks

Die Diagnose von Hypertonie und erhohtem Blutdruck erfordert eine
Bestatigung durch ambulante Messungen (HBPM oder ABPM)

oder mindestens eine weitere Messung in der Praxis

o

ABPM = ambulante 24-Stunden-Blutdruckiberwachung; BP = Blutdruck; DBP = diastolischer Blut-
druck; HBPM = h&usliche Blutdruck(selbst)messung; SBP = systolischer Blutdruck.

Wir weisen darauf hin, dass die jeweiligen Schwellenwerte fir einen erhohten Blutdruck und die
Diagnose Hypertonie in der ndchtlichen Messung bei der ABPM in Tabelle 3 aufgefihrt sind.

2 Die Einfiihrung einer neuen Blutdruckkategorie mit noch nicht manifester Hypertonie kann

zur Steigerung der sog. ,Awareness"” fiir die Erkrankung beitragen. Zusétzlich kann das CVD-
Risiko der Patienten in diesem Blutdruckbereich bereits durch die Einleitung einer Therapie re-
duziert werden. Andererseits wird durch diese Empfehlung eine neue diagnostische Kategorie
etabliert, die bei ohnehin unbefriedigenden Kontrollraten einer dringend notwendigen Vereinfa-
chung des klinischen Managements der arteriellen Hypertonie entgegenwirken konnte.
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4.2 Vorhersage des kardiovaskularen Risikos

Einige Erkrankungen sind eigenstandig mit einem erhohten kardiovaskula-
ren Risiko (CVD-Risiko) verbunden. Daher sollte bei Patienten mit erhhtem
Blutdruck und begleitenden Erkrankungen eine blutdrucksenkende Therapie
erwogen werden (Abbildung 7).

Abbildung 7: Kardiovaskulére Risikokonstellationen, die eine
antihypertensive Therapie bei Erwachsenen mit erh6htem
Blutdruck rechtfertigen

Diagnostizierte Atherosklerotische
kardiovaskulare kardiovaskulére Erkrankungen?
Erkrankung Herzinsuffizienz
MéRige oder eGFR < 60 ml/min/1,73 m? oder
schwere CKD Albuminurie =30 mg/g (= 3 mg/mmol)

Andere Formen

ig|b
Hypertonie-bedingter Melel
. Vaskular
Organschéaden

Diabetes a - s

mellitus Typ-1- und Typ-2-Diabetes mellitus

Familidre Wahrscheinliche oder eindeutige familidre
Hypercholesterindmie Hypercholesterindmie

CKD = chronische Nierenerkrankung; eGFR = geschatzte glomerulére Filtrationsrate.

@ Koronare Herzkrankheit, zerebrovaskulare Erkrankung, peripher-arterielle Verschlusskrankheit.

° siehe Abbildung 12.

©SCORE2-Diabetes sollte in Betracht gezogen werden, um Personen mit geringerem Risiko (<10 %
10-Jahres-CVD-Risiko) zu identifizieren, die moglicherweise keine blutdrucksenkende Medikation
bendtigen, insbesondere bei Personen < 60 Jahren.
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Abgesehen von den beschriebenen Hochrisikokonstellationen konnen Vor-
hersagemodelle wie SCORE2 und SCORE-OP das 10-Jahres-Risiko fur kar-
diovaskulare Erkrankungen in der Allgemeinbevolkerung prognostizieren.




Empfehlungen fiir die Bewertung des CVD-Risikos bei Personen mit
erhohtem Blutdruck (Praxisblutdruck systolisch 120-139 mmHg oder
diastolisch 70-89 mmHg)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, bei der Behandlung von erhohtem
Blutdruck einen risikobasierten Ansatz zu verfolgen.
Personen mit maRiger oder schwerer CKD, manifester
CVD, HMOD, Diabetes mellitus oder familiarer
Hypercholesterindmie gelten als Personen mit
erhohtem Risiko flir CVD-Ereignisse.

SCORE2 wird fir die Bewertung des 10-Jahres-Risikos
fiir todliche und nicht-tddliche CVD bei Personen im
Alter von 40-69 Jahren mit erhdhtem Blutdruck

empfohlen, die nicht bereits aufgrund einer maRigen
oder schweren CKD, manifester CVD, HMOD, Diabetes
mellitus oder familidren Hypercholesterinémie als
Hochrisikogruppe gelten.

SCORE2-OP wird fir die Bewertung des 10-Jahres-Risi-
kos fur todliche und nicht-tddliche CVD bei Personen
im Alter von = 70 Jahren mit erhohtem Blutdruck
empfohlen, die nicht bereits aufgrund von méaRiger
oder schwerer CKD, manifester CVD, HMOD, Diabetes
mellitus oder familidrer Hypercholesterindmie als
Hochrisikogruppe gelten.

Es wird empfohlen, dass Personen mit erhdhtem
Blutdruck und einem SCORE2- oder SCORE2-OP-Risiko
von = 10 % unabhangig vom Alter als Personen mit
erhdhtem Risiko flr eine kardiovaskulare Erkrankung
betrachtet werden, um ein risikobasiertes Management
ihres erhohten Blutdrucks zu erméglichen.

SCORE2-Diabetes sollte zur Abschatzung des
CVD-Risikos bei Patienten mit Typ-2-Diabetes mellitus
und erhohtem Blutdruck erwogen werden, insbesonde-
re wenn sie < 60 Jahre alt sind.
CKD = chronische Nierenerkrankung; CVD = kardiovaskulare Erkrankung; HMOD = Hypertonie-
bedingte Organschéaden; SCORE2 = Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP = Systematic
COronary Risk Evaluation 2-Older Persons. Etablierte CVD: Koronare Herzkrankheit, zerebrovaskulére
Krankheit, periphere arterielle Verschlusskrankheit oder Herzinsuffizienz. Einzelheiten zu HMOD finden
Sie in Abschnitt 7 der Langfassung der ESC-Leitlinien.

lla




4.3 Weitergehende Ansétze zur Risikoabschatzung bei CVD

Die Risikovorhersagemodelle SCORE2 und SCORE2-OP beriicksichtigen klas-
sische Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht, Blutdruck, Cholesterinwerte sowie
den Raucherstatus, um das 10-Jahres-Risiko fiir kardiovaskulare Erkrankungen
vorherzusagen. Zusatzlich kénnen Risikomodifikatoren, also nicht-traditionelle
CVD-Risikofaktoren, die Vorhersagegenauigkeit (d. h. die Diskriminierungsfa-
higkeit) der Modelle weiter verbessern. Eine Ubersicht dieser Risikomodifika-
toren ist in Abbildung 8 dargestellt.

Abbildung 8: Risikomodifikatoren fiir kardiovaskulare Erkrankungen, bei
denen eine Hochstufung des Risikos zu erwégen ist

Risikomodifikatoren

Geschlechtsspezifische Modifikatoren ‘Geschlechtsunabhangige Modifikatoren

Praeklampsie

Friihgeburtlichkeit

» Eine oder mehrere

Totgeburten

Wiederholte Fehlgeburten

©0000@®

(Klasse lla) (Klasse lla)
SldEnTERHiEit: Ethnie(n) mit hohem Risiko
diabetes
Schwangerschafts- Familienanamnese fiir ASCVD
hypertonie in jungem Lebensalter

Soziodkonomische
Benachteiligung

Autoimmunerkrankung

Schwere psychische
Erkrankung

HIV

ASCVD = atherosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankung; HIV = humanes Immundefizienz-Virus.
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Empfehlung zur genaueren Einschétzung des kardiovaskuléren Risikos

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Wenn nach der Bewertung des prognostizierten
10-Jahres-CVD-Risikos und der nicht-traditionellen
CVD-Risikomodifikatoren die Entscheidung fir eine
risikobasierte blutdrucksenkende Behandlung bei
Personen mit erhohtem Blutdruck unsicher bleibt, kann
die Messung des CAC-Scores, der Plaquelast in den
Aa. carotis oder Aa. femorales mittels Ultraschall, des
hochsensitiven kardialen Troponins oder NT-proBNP
oder der arteriellen Steifigkeit mittels Pulswellen-
geschwindigkeit erwogen werden, um die Risikostra-
tifizierung zu verbessern. Dies soll bei Patienten mit
grenzwertig erhhtem 10-Jahres-CVD-Risiko (5 % bis
<10 % Risiko) nach gemeinsamer Entscheidungsfindung
und unter Bertcksichtigung der Kosten in Erwagung
gezogen werden.

CAC = Koronarkalk; CVD = kardiovaskuldre Erkrankung; NT-proBNP = N-terminales pro-brain natriure-
tisches Peptid
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4.4 Zusammenfassung des CVD-Risikostratifizierungs-Ansatzes fiir
die Einleitung einer Blutdruckbehandlung

Bei Personen mit erhohtem Blutdruck sollten zur Einleitung einer blutdruck-
senkenden Behandlung 10-Jahres-Risikovorhersagemodelle, kardiovaskula-
re Risikofaktoren, Risikomodifikatoren sowie ergdnzende Risikoinstrumente
(z. B. Biomarker oder bildgebende Verfahren) herangezogen werden (Abbil-
dung 9, s. S. 24-25)).

Fir Patienten mit bereits diagnostizierter Hypertonie wird grundsatzlich eine
blutdrucksenkende Behandlung empfohlen; eine zusatzliche Risikostratifi-
zierung ist in diesen Féllen nicht erforderlich.




5. Diagnostik der Hypertonie und Untersuchung zugrundeliegender
Ursachen

5.1 Screening auf Hypertonie

Empfehlungen fiir das BP-Screening

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Ein Gelegenheitsscreening auf erhdhten Blutdruck und
Hypertonie sollte bei Erwachsenen im Alter von < 40 lla Cc
Jahren mindestens alle 3 Jahre erwogen werden.

Ein Gelegenheitsscreening auf erhéhten Blutdruck und
Hypertonie sollte bei Erwachsenen im Alter von > 40 lla (o
Jahren mindestens einmal jahrlich erwogen werden.

Bei Personen mit erhohtem Blutdruck, die derzeit die

Risikogrenzen fiir eine blutdrucksenkende Behandlung
nicht erreichen, sollte eine erneute Blutdruckmessung und
Risikobewertung innerhalb eines Jahres erwogen werden.

lla Cc

Andere Formen des Screenings auf Hypertonie (d. h.
systematisches Screening, Selbstscreening und
nichtarztliches Screening) kénnen je nach ihrer
Durchfiihrbarkeit in verschiedenen Landern und
Gesundheitssystemen erwogen werden.

BP = Blutdruck

5.2 Bestatigung der Diagnose Hypertonie

Die Blutdruckmessung wahrend eines einzelnen Praxisbesuchs weist eine
geringere Spezifitat fiir die Diagnose von Hypertonie auf als Messungen
auBerhalb der Arztpraxis. Daher wird ein strukturiertes Protokoll zur Besta-
tigung der Diagnose Hypertonie empfohlen (Abbildung 10, s. S. 26). Hierbei
gelten die Blutdruckselbstmessung zu Hause (HBPM) oder die Langzeitblut-
druckmessung (ABPM) als bevorzugte Methoden zur Verifizierung von er-
hohten Blutdruckwerten oder Hypertonie.

Wenn diese Messungen aus logistischen oder wirtschaftlichen Grinden
nicht durchfiihrbar sind, kann die Diagnose durch wiederholte Blutdruckmes-
sungen bei mehreren Praxisbesuchen gestellt werden.
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Abbildung 9: Ubersicht des CVD-Risikostratifizierungs-Ansatzes fiir die Blutdrucktherapie bei Erwachsenen

#Vorsicht ist geboten bei der
Behandlung von Personen mit
erhohtem BP und;

- MaBiger bis schwerer
Gebrechlichkeit

« Symptomatischer
orthostatischer Hypotonie

« Alter > 85 Jahre

<5%

Neubewertung von

! « Plaque bei Aa. carotis oder

Patient mit erhéhtem Praxis-
blutdruck? (SBP 120-139 mmHg
oder DBP 70-89 mmHg)

!

Patienten
. (nur) mit T2DM
\?/* und Alter e
(Klasse ) <60 Jahre
? !

® @
Berechnung von

SCORE2-Diabetes
(Klasse lla)

Klasse |

! —

10-Jahres-Vorhersage des CVD-Risikos «—— 210%

'
5%-<10%
v
Evaluation geschlechtsunabhéngiger
Risikomodifikatoren
(Klasse lla)

{

« Ethnie mit hohem Risiko,
+ Familienanamnese fiir ASCVD
in jungem Lebensalter,
« Soziookonomische Benachteiligung,
« Autoimmunerkrankung,
« Schwere psychische Erkrankungen oder
« HIV

!

Evaluation geschlechtsspezifischer
Risikomodifikatoren
(Klasse Ila)

|

« Schwangerschaftsdiabetes,
« Schwangerschaftshypertonie,
« Préeklampsie,
« Frithgeburtlichkeit, \
« Eine oder mehrere Totgeburten oder
« Wiederholte Fehlgeburten

?

®

! (Klasse IIb) !

Pathologischer Befund
bei der Erhebung von
« CAC-Score

Aa. femorales
« Hochempfindliches

Risiko/BP kardiales Troponin,
nach einem Jahr « NT-proBNP oder >130/80 mmHg
(Klasse lla) * Pulswellengeschwindigkeit (Klasse )

ASCVD = atherosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankung; BP = Blutdruck; CAC = Koronarkalk; CKD = chronische Nierenerkrankung; CVD = kardio-
vaskulare Erkrankung; DBP = diastolischer Blutdruck; DM = Diabetes mellitus; FH = familidre Hypercholesterinamie; HMOD = Hypertonie-
bedingte Organschéaden; NT-proBNP = N-terminales pro-brain natriuretisches Peptid; SBP = systolischer Blutdruck; SCORE2 = Systematic
COronary Risk Evaluation2; SCORE2-OP = Systematic COronary Risk Evaluation2-Older Persons; T2DM = Typ-2-Diabetes mellitus.
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Abbildung 10: Protokoll zur Bestatigung der Hypertonie-Diagnose

Screening auf Hypertonie durch Blutdruckmessung in der Praxis

{ { 1 ! l
Nicht-erhohter " . .
Blutdruck Erhohter BP Hypertonie Hypertonie Hypertonie
<120/70 120-139/ 140-159/ 160-179/ >180/110 mmHg
mmHg 70-89 mmHg 90-99 mmHg 100-109 mmHg

!

CVD-Hochrisikokonstellation
oder
SCORE2/SCORE2-0P 210 %
oder

SCORE2/SCORE2-OP 5% = <10 %
+ Risikomodifikatoren

>40 Jahre?

——
? 9 ¢

Gelegenheits-  Gelegenheits-

Blutdruck- Blutdruck-

Screening Screening
mindestens mindestens | messungen oder Lang- oder Lang- Notfall
alle 3 Jahre jéhrlich ] uf ] (Klasse )
(Klasse lla) (Klasse lla) (Klasse ) (Klasse )

BP = Blutdruck; CVD = kardiovaskulare Erkrankung; SCORE2 = Systematische COronary Risk Evalu-
ation; SCORE2-0OP = Systematic COronary Risk Evaluation — Older Persons.

5.3 Basisuntersuchung und diagnostischer Ansatz
5.3.1 Therapieadharenz und -persistenz

Adhérenz beschreibt das Ausmalf, in dem das Verhalten eines Patienten —
wie die regelmaRige Einnahme von Medikamenten — mit den vereinbarten
arztlichen Empfehlungen Ubereinstimmt. Persistenz bezeichnet die Dauer
vom Therapiebeginn bis zu einem maoglichen Abbruch der Behandlung.

Die Non-Adhérenz zu einer blutdrucksenkenden Therapie wird durch ver-
schiedene Faktoren beeinflusst (Abbildung 11).
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Eine wirksame Kommunikation zwischen Patient und Arzt ist entscheidend
fur die Verbesserung der Adharenz. Die Verwendung von Wirkstoffkombi-
nationen in Einzeltabletten (Single-Pill-Kombinationen) verbessert die The-
rapietreue und Persistenz der blutdrucksenkenden Behandlung und wird mit
einer reduzierten Gesamtmortalitat in Verbindung gebracht.

Abbildung 11: Definitionen, Evaluation und mégliche Interventionen
der drei Phasen der Adhérenz fiir die Therapie mit
blutdrucksenkenden Medikamenten

Initiierun
9 Der Patient beginnt nicht mit der Medikation

O Evaluation Verschreibungsdaten und Selbstauskunft
erention Vermittlung von Nutzen/Slgherhelt der Medikation; A_bbau von Angst

vor Nebenwirkungen/Schéden; Besprechung praktischer Aspekte

Implementlerung
Der Patient nimmt die Medikamente nicht wie verschrieben ein

ErlvEiED Daten zur Nachverordnung; Selbstauskunft; elektronisches
O Monitoring; chemische Adhérenztests (Blut/Urin)
Erinnerungen; Forderung der Gewohnheitsbildung;

Intervention Vereinfachung des Medikamentenregimes

Persistenz
Der Patient setzt die Medikation ab

Evaluation Daten zur Nachverordnung; Selbstauskunft; elektronisches
O Monitoring; chemische Adhérenztests (Blut/Urin)
Motivierende Beratung zu Nutzen/Sicherheit der Medikamente;

Besprechung von Nebenwirkungen; Abgleich der Medikation;
Uberpriifung praktischer Aspekte (Kosten und leichter Zugang
zu Medikamenten)

Intervention
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Empfehlung fiir die Bewertung der Therapieadhérenz und -persistenz

Empfehlungen

Eine objektive Bewertung der Adharenz (entweder
durch direkte Beobachtung der Behandlung oder durch
Nachweis der verordneten Medikamente in Blut- oder

Urinproben) sollte bei der klinischen Untersuchung von

Klasse Evidenz-
grad
lla B

Patienten mit offensichtlich resistenter Hypertonie
erwogen werden, sofern die Ressourcen dies erlauben.

5.3.2 RoutinemiBige und optionale Tests
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Routineuntersuchungen umfassen Labor- und klinische Tests, die darauf ab-
zielen, ein erhohtes kardiovaskulares Risiko, Hypertonie-bedingte Organsché-
den sowie Formen der sekundaren Hypertonie zu erkennen. Diese Untersu-
chungen werden im Rahmen der Erstbewertung von Patienten mit erhhtem

Blutdruck oder bereits diagnostizierter Hypertonie empfohlen (Tabelle 5).

Tabelle 5: Empfohlene Routineuntersuchungen bei der Erstbewertung eines

Patienten mit erhohtem Blutdruck oder Hypertonie

RoutinemaBige Untersuchung

Nichternblutzucker (und HbATc,
falls der Niichternblutzucker
erhoht ist)

Serumlipide: Gesamtcholesterin,
LDL-Cholesterin, HDL- und
non-HDL-Cholesterin, Triglyceride

Natrium und Kalium im Blut,
Hamoglobin und/oder Hamatokrit,
Kalzium und TSH

Blutkreatinin und eGFR;
Urinuntersuchung und Albumin-
Kreatinin-Ratio im Urin

Klinischer Nutzen

Bewertung des CVD-Risikos und der
Komorbiditaten

Bewertung des CVD-Risikos

Screening auf sekundare Hypertonie
(primarer Aldosteronismus, Cushing-
Syndrom, Polyzythdmie, Hyperpara-
thyreoidismus und Hyperthyreose)

Bewertung des CVD-Risikos und des
HMOD

Rationale zur Therapieauswahl
Screening auf sekundare Hypertonie
(renoparenchymal und renovaskular)
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Tabelle 5: Empfohlene Routineuntersuchungen bei der Erstbewertung eines
Patienten mit erh6htem Blutdruck oder Hypertonie (Fortsetzung)

RoutinemaBige Untersuchung Klinischer Nutzen

12-Kanal-EKG Beurteilung der HMOD (Vergroferung
des linken Vorhofs, linksventrikulare
Hypertrophie)

Beurteilung von unregelmafigem Puls

und anderen Begleiterkrankungen

(Vorhofflimmern, friiherer Herzinfarkt)*
CVD = kardiovaskuldre Erkrankung; eGFR = geschéatzte glomerulére Filtrationsrate; EKG = Elektro-
kardiogramm; HbATc = glykiertes Himoglobin A1c; HDL = High-Density-Lipoprotein; HMOD = Hyper-
tonie-bedingte Organschaden; LDL = Low-Density-Lipoprotein; TSH = thyroidstimulierendes Hormon
* siehe auch S3-Leitlinie Vorhofflimmern: https://register.awmf.org/de/leitlinien/aktuelle-leitlinien
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Optionale Tests zur Identifizierung von HMOD (Tabelle 6) konnen dabei helfen,
Patienten mit erhohtem Blutdruck zu erkennen, bei denen eine blutdruck-
senkende Therapie erforderlich ist. Zudem unterstitzen sie die Therapieopti-
mierung und konnen die therapeutische Tragheit bei Patienten mit diagnos-
tizierter Hypertonie tiberwinden. Eine umfassende Anamnese, einschlielllich
Medikamentenanamnese, sowie eine korperliche Untersuchung sollten bei
allen Patienten durchgefiihrt werden, um Risikofaktoren zu ermitteln, die
moglicherweise zu einem erhohten Blutdruck und einer Hypertonie beitra-
gen (siehe Tabellen S2 und S3 in der Langfassung der ESC-Leitlinien).




Tabelle 6: Optionale Untersuchungen, die abhéngig von der klinischen
Indikation bei der Erstbewertung von Patienten mit erhohtem
Blutdruck oder Hypertonie zur Beurteilung von Hypertonie-
bedingten Organschéden oder bestehenden kardiovaskuldren
Erkrankungen herangezogen werden kdnnen.

Optionale Untersuchung

Echokardiographie

CAC durch Kardio-CT oder
Ultraschalluntersuchung der
Aa. carotis oder Aa. femorales

Hochempfindliches kardiales
Troponin und/oder NT-proBNP
Kndchel-Arm-Index

Abdominaler Ultraschall

Fundoskopie

Klinischer Nutzen

Beurteilung der HMOD (hypertensive
Herzkrankheit)

Beurteilung der nachgewiesenen CVD
(friherer Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz)
Beurteilung der Erweiterung der thorakalen
Aorta

Beurteilung der HMOD (atherosklerotische
Plaque)

Beurteilung der HMOD

Beurteilung der nachgewiesenen CVD
(peripher-arterielle Verschlusskrankheit)

Beurteilung von nachgewiesener CVD
(Bauchaortenaneurysma)

Beurteilung der HMOD (hypertensive
Retinopathie)

Diagnose von hypertensiven Notfallen/
maligner Hypertonie (Hémorrhagien und
Exsudate, Papillenddem)

CAC = Koronarkalk; CT = Computertomographie; CVD = kardiovaskuldre Erkrankung;
HMOD = Hypertonie-bedingte Organschaden; NT-proBNP = N-terminales pro-brain natriuretisches

Peptid; PWV = Pulswellengeschwindigkeit.
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Die Bewertung von Hypertonie-bedingten Organschaden ist entscheidend,
insbesondere zur Identifizierung junger Erwachsener unter 40 Jahren mit er-
hohtem kardiovaskularem Risiko. In dieser Altersgruppe kann das 10-Jahres-
CVD-Risiko anhand von SCOREZ2 nicht zuverldssig berechnet werden. Weitere
Details zu den diagnostischen Grenzwerten fir HMOD sind in Abbildung 12
dargestellt.




Abbildung 12: Untersuchungen und Kriterien zur Definition von HMOD und
ihre Verwendung in der klinischen Praxis

Warum messen?

Y

Unterstiitzung der
Entscheidung iiber
den Beginn oder die
Intensivierung einer
blutdrucksenkenden
Therapie fiir:

«Personen mit
erhchtem Blutdruck
mit SCORE2/
SCORE2-OP
Risiko von 5-<10 %

*Unsichere
Situationen (d. h.
Blutdruck oder Risiko
nahe an den Grenz-
werten, maskierte
oder Weilkittel-
Hypertonie,
CVD-Risiko-
modifikatoren)

* Personen
<40 Jahre alt mit
erhchtem Blutdruck

= Unterstiitzung bei
der Uberwindung
der Trégheit von
Patienten und Arzten

Welches Organ?

Was messen?

TES
SN

EKG

Niere

Herz

Echokardiographie

Kardiale
Biomarker

X\ Karotis- oder
. " Oberschenkel
Arterien Ultraschall

5

Wie HMOD diagnostizieren?

MéRige bis schwere
Nierenerkrankung
« eGFR < 60 ml/min/1,73 m? unabhéngig
von der Albuminurie
« Albuminurie > 30 mg/g unabhangig von
der eGFR

LVH

« Sokolow-Lyon: SV1 +RV5 > 35 mm
* RaVL=11 mm
= Cornell-Spannung:
SV3 + RaVL >28 mm (Méanner)
SV3 + RaVL > 20 mm (Frauen)

LVH
« LV-Masse/GroRe?” (g/m?"): > 50 (Ménner)
>47 (Frauen)
«LV-Masse/BSA (g/m?):  >115 (Ménner)

>95 (Frauen)
* LV konzentrische Geometrie: RWT 2 0,43

Diastolische Dysfunktion
« LA-Volumen/GroBe? (ml/m?): > 18,5 (Manner)
>16,5 (Frauen)
« LA-Volumenindex (ml/m?): 34
«e'<7cm;E/e’>14

« hs-cTnT oder | >99. Perzentil obere
Referenzgrenze

« NT-proBNP >125 pg/ml bei Alter < 75 Jahre
oder >450 pg/ml bei Alter = 75 Jahre

Plaque (fokale Wandverdickung > 1,5 mm)

geschwin-
digkeit

Herz-CT

. is-F I-PWV >10 m/s
* Arm-Knochel-PWV >14 m/s

Koronararterien-Kalzium-Score
>100 Agatston-Einheiten

ACR = Albumin-Kreatinin-Quotient; BSA = Kérperoberfldche; CT = Computertomographie; CVD = kardio-
vaskuldre Erkrankung; eGFR = geschéatzte glomerulare Filtrationsrate; EKG = Elektrokardiogramm;
HMOD = Hypertonie-bedingte Organschaden; hs-cTnT = hochsensitives kardiales Troponin T;

LA = linker Vorhof; LV = linksventrikuldr; LVH = linksventrikuldre Hypertrophie; NT-proBNP = N-terminales pro-
brain natriuretisches Peptid; PWV = Pulswellengeschwindigkeit; RWT = relative Wanddicke; SCORE2 = Syste-
matic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP = Systematic COronary Risk Evaluation 2-Older Persons.
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5.3.3 Die Niere

Chronische Nierenerkrankungen werden durch anhaltende Anomalien der
Nierenstruktur oder -funktion definiert, die seit mindestens drei Monaten
bestehen und gesundheitliche Auswirkungen haben. Eine intensive Blut-
druckkontrolle bei Patienten mit CKD reduziert das Risiko kardiovaskularer
Ereignisse erheblich. Eine CKD beeinflusst sowohl die Auswahl blutdruck-
senkender Therapien als auch den Einsatz moderner Medikamente zur kar-
diovaskuldren Pravention, wie beispielsweise Natrium-Glukose-Co-Trans-
porter-2-Hemmer (SGLT2-Hemmer) und Finerenon, einen nicht-steroidalen
Mineralokortikoidrezeptor-Antagonisten.

Empfehlungen fiir die Bewertung renaler HMOD

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, bei allen Patienten mit Hypertonie
Serumkreatinin, eGFR und Urin-ACR zu messen.

Wenn eine maRige bis schwere CKD diagnostiziert
wird, wird empfohlen, die Messungen von Serumkreati-
nin, eGFR und Urin-ACR mindestens einmal jahrlich zu
wiederholen.

Nierenultraschall und -Doppleruntersuchung sollten bei

hypertensiven Patienten mit CKD in Betracht gezogen

werden, um die Nierenstruktur zu beurteilen, die

Ursachen der CKD festzustellen und eine renoparen- lla (o]
chymale und renovaskuldre Hypertonie auszuschlie-

Ren. CT oder Magnetresonanz-Nierenangiographie

sind alternative Untersuchungsmaglichkeiten.

ACR = Albumin-Kreatinin-Quotient; CKD = chronische Nierenerkrankung; CT = Computertomographie;
eGFR = geschatzte glomerulére Filtrationsrate; HMOD = Hypertonie-bedingte Organschaden
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5.3.4 Das Herz

Ein 12-Kanal-EKG gehort zur anfanglichen Routineuntersuchung aller Pati-
enten mit Hypertonie und sollte wiederholt werden, wenn die Patienten einen
unregelmaligen Puls oder kardiale Symptome aufweisen. Das EKG sollte
hinsichtlich LVH und Vorhofflimmern analysiert werden.

Da die GroRe und Funktion des Herzens geschlechtsspezifische Unterschie-
de aufweisen, werden fiir den Nachweis von HMOD im Herzen spezifische
Grenzwerte je nach Geschlecht verwendet, um eine Unterdiagnostik bei
Frauen zu vermeiden (Abbildung 12).

Empfehlungen zur Bewertung kardialer HMOD

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Ein 12-Kanal-EKG wird fir alle Patienten mit Hypertonie
empfohlen.

Eine Echokardiographie wird bei Patienten mit
Hypertonie und EKG-Anomalien oder Anzeichen oder
Symptomen einer Herzerkrankung empfohlen.

Eine Echokardiographie kann bei Patienten mit
erhohtem Blutdruck erwogen werden, insbesondere
dann, wenn sich dadurch die Behandlung des Patienten
andern konnte.

EKG = Elektrokardiogramm; HMOD = Hypertonie-bedingte Organschaden.

5.3.5 Die Arterien

Empfehlungen zur Bewertung vaskularer HMOD

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine Fundoskopie wird bei einem Blutdruck von
>180/110 mmHg zur Abklarung von hypertensiven
Notfallen und maligner Hypertonie sowie bei
hypertensiven Patienten mit Diabetes empfohlen.

Eine Fundoskopie zum Nachweis einer hypertensiven
Retinopathie kann bei Patienten mit erhohtem
Blutdruck oder Hypertonie erwogen werden.

o
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Empfehlungen zur Bewertung vaskularer HMOD (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine Ultraschalluntersuchung der Aa. carotis oder der
Aa. femorales zur Erkennung von Plaques kann bei
Patienten mit erhohtem Blutdruck oder Hypertonie
erwogen werden, wenn sich dadurch die Behandlung
des Patienten dndern konnte.

Ein Koronarkalk-Scoring kann bei Patienten mit erhohtem
Blutdruck oder Hypertonie erwogen werden, wenn sich
dadurch die Behandlung des Patienten andern konnte.

Die Messung der PWV kann bei Patienten mit erhdhtem
Blutdruck oder Hypertonie erwogen werden, wenn sich

dadurch die Behandlung des Patienten &ndern konnte. .

HMOD = Hypertonie-bedingte Organschaden; PWV = Pulswellengeschwindigkeit.

5.3.6 Genetische Tests

Empfehlungen zur Gendiagnostik bei der Behandlung der Hypertonie

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine genetische Diagnostik in spezialisierten Zentren
sollte fiir Patienten erwogen werden, bei denen der
Verdacht auf seltene monogene Ursachen fir
sekundare Hypertonie besteht, oder bei Patienten mit
Phdochromozytom/Paragangliom.

Eine routinemalige genetische Testung bei Hypertonie
wird nicht empfohlen.

c 3
2
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5.4 Resistente Hypertonie: Definition und Diagnostik

Eine aktuelle Definition der resistenten Hypertonie ist in Tabelle 7 aufgefiihrt.
Fir die Diagnosestellung muss zundchst eine Pseudo-Resistenz ausgeschlos-
sen werden. Dabei ist es besonders wichtig, die Adharenz zur blutdrucksenken-
den Behandlung sorgfaltig zu Uberpriifen und eine Weilkittelhypertonie aus-
zuschliellen. Eine objektive Bewertung der Therapieadharenz — beispielsweise



durch direkte Beobachtung der Medikamenteneinnahme oder den Nachweis
der verordneten Medikamente in Blut- oder Urinproben — sollte ebenfalls in
Betracht gezogen werden, sofern entsprechende Ressourcen verfligbar sind.

Die Untersuchung von Patienten, bei denen eine resistente Hypertonie ver-
mutet wird, ist komplex und erfordert haufig den Einsatz spezieller Techno-
logien, die dem Hausarzt nicht zur Verfligung stehen. Wir empfehlen daher,
diese Patienten an spezialisierte Zentren zu Uberweisen.

Empfehlung zur Abklarung der resistenten Hypertonie

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit resistenter Hypertonie sollte ftr
weitere Tests eine Uberweisung an klinische Zentren
mit Fachkenntnissen in der Behandlung von Hypertonie
erwogen werden.
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Tabelle 7: Aktuelle Definition der resistenten Hypertonie
Definition der resistenten Hypertonie

Hypertonie wird als resistent definiert, wenn eine Behandlungsstrategie
einschlielich geeigneter Lebensstilmodifikationen, eine Behandlung mit der
maximalen oder maximal vertraglichen Dosis eines Diuretikums (Thiazid oder
thiazidahnlich), eines RAS-Blockers und eines Kalziumkanalblockers nicht zu
einer Senkung der systolischen und diastolischen Praxisblutdruckwerte auf
<140 mmHg bzw. < 90 mmHg fiihrt. Diese unkontrollierten Blutdruckwerte
mussen durch Blutdruckselbstmessungen oder Langzeitblutdruckmessun-
gen bestatigt werden (HBPM oder ABPM — Abschnitt 3.1 der Pocket-Leitlini-
en oder Abschnitt 5.1 der Langfassung der ESC-Leitlinien fiir relevante
Blutdruckschwellenwerte).

9]
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Tabelle 7: Aktuelle Definition der resistenten Hypertonie (Fortsetzung)
Wichtige Uberlegungen

> Resistente Hypertonie ist keine Krankheit, sondern ein Indikator, der zur
Identifizierung von Patienten mit hohem Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen verwendet werden sollte, bei denen auch sekundéare Hypertonie
haufig vorkommt;

> Eine pseudoresistente Hypertonie muss ausgeschlossen werden, auch
wenn sie durch Non-Adharenz verursacht wird;

> Bei Patienten mit verminderter eGFR (d. h. < 30 ml/min/1,73 m?) ist ein
angemessen ausdosiertes Schleifendiuretikum erforderlich, um resistente
Hypertonie zu diagnostizieren;

> Patienten mit Verdacht auf resistente Hypertonie sollten an spezialisierte
Zentren Uberwiesen werden;

> Diese ESC-Leitlinien enthalten nicht die Begriffe ,kontrollierte resistente
Hypertonie” (Blutdruck im Zielbereich, aber > 4 Medikamente erforderlich)
oder ,refraktéare Hypertonie” (Blutdruck trotz > 5 Medikamenten nicht im
Zielbereich).

ABPM = ambulante 24-Stunden-Blutdruckiiberwachung; eGFR = geschatzte glomeruldre Filtrationsra-
te; HBPM = hausliche Blutdruck(selbst)-messung; RAS = Renin-Angiotensin-(Aldosteron)-System.
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5.5 Sekundare Hypertonie: Zeitpunkt des Screenings und
weitere Untersuchungen

Sekundare Hypertonie ist weiter verbreitet als bisher angenommen. Je nach
verwendeter Definition und untersuchter Kohorte liegt die Pravalenz der se-
kundéaren Hypertonie bei 10-35 % aller Hypertoniker und kann bei Patienten
mit resistenter Hypertonie sogar bis zu 50 % betragen. Zu den haufigsten
Ursachen fur sekundére Hypertonie gehoren der primére Aldosteronismus
(Abbildung 13), die renovaskulare Hypertonie (Abbildung 14) und das obst-
ruktive Schlafapnoesyndrom (Abbildung 15).

Phaochromozytome und Paragangliome (PPGL) stellen eine seltene Form
der sekundéaren Hypertonie dar, die durch ein sehr heterogenes klinisches
Bild gekennzeichnet sind. Eine Ubersicht optionaler Tests, die im Rahmen
des Screenings auf sekundare Hypertonie eingesetzt werden sollten, sind in
Tabelle 8 zusammengefasst.




Tabelle 8: Ubersicht optionaler Tests, die bei Vorliegen spezifischer Anzeichen,
Symptome oder einer entsprechenden Anamnese im Rahmen
des Screenings auf sekundare Hypertonie empfohlen werden

Ursache der sekundaren Screening-Test

Hypertonie

Primarer Aldosteron-Renin-Quotient
Hyperaldosteronismus Hilfreiche Informationen kénnen auch durch

die Uberpriifung friiherer Kaliumwerte
gewonnen werden (eine Hypokalidmie erhoht
die Wahrscheinlichkeit eines gleichzeitig
bestehenden primaren Hyperaldosteronismus)

Renovaskuldre Hypertonie Nieren-Doppler-Ultraschall
Abdominelles CT-Angiogramm oder MRT

Phaochromozytom/ 24-Stunden-Metanephrin und Normetanephrin
Paragangliom im Urin und/oder Plasma

Obstruktives Ambulante Polysomnographie tber Nacht
Schlafapnoe-Syndrom

Erkrankung des Plasma-Kreatinin, Natrium und Kalium
Nierenparenchyms eGFR Urintest auf Blut und Eiweil®

Urin-Albumin-Kreatinin-Quotient
Nieren-Ultraschall

Cushing-Syndrom 24 h freies Kortisol im Urin
Niedrig dosierter Dexamethason-Suppressions-
test

Schilddrisenerkrankungen  TSH
(Hyper- oder Hypothyreose)

Hyperparathyreoidismus Parathormon
Kalzium und Phosphat

Koarktation der Aorta Echokardiogramm
CT-Angiogramm der Aorta

o
3
&

CT = Computertomographie; eGFR = geschétzte glomerulére Filtrationsrate; MRT = Magnetresonanz-
tomographie; TSH = thyroidstimulierendes Hormon.




Empfehlungen fiir das Screening auf sekundare Hypertonie

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, Patienten mit Hypertonie, bei denen
spezifische Anzeichen, Symptome oder eine
entsprechende Anamnese auf das Vorliegen einer
sekundaren Hypertonie hindeuten, gezielt darauf zu
untersuchen.

3 Ein Screening auf priméren Aldosteronismus durch
Renin- und Aldosteronmessungen sollte bei allen
Erwachsenen mit bestatigter Hypertonie (Blutdruck
>140/90 mmHg) erwogen werden.

3 Bei der Implementierung dieser Empfehlungen sollten Fragen der praktischen Umsetzung,
der Interpretation, der Konsequenzen und der Kostenerstattung diskutiert werden. Um die
Interpretation zu erleichtern, sollte die Bestimmung des Aldosteron/Renin-Quotienten idealer-
weise schon vor Beginn der medikamentosen Therapie erfolgen.



Abbildung 13: Ubersicht zum primaren Hyperaldosteronismus als eine
haufige Ursache der sekundaren Hypertonie

« Meistens asymptomatisch

Primarer Aldosteronismus

« Aldosteron-Renin-Quotient (ARR)

« Bestatigungstests (z.B.
Kochsalzsuppressionstest)

« Nebennierenvene oder

« Spontane oder durch Diuretika funktionelle Bildgebung
ausgeléste Hypokaliamie « Genetische Tests

« Vorhofflimmern
- UbermaRiges HMOD

« Aldosteron-produzierendes
Adenom

« Bilaterale Hyperplasie

« Familidre Formen aufgrund
von Keimbahnmutationen

« Muskelschwéche und Tetanie

3

1talom

« Medikamentds: Mineralo-

« Positive Familienanamnese fiir kortikoidrezeptor-Antagonisten
priméaren Hyperaldosteronismus, « Chirurgisch: einseitige
Hypertonie in jungem Lebens- Adrenalektomie

alter und/oder Schlaganfall

HMOD = Hypertonie-bedingte Organschéden.

©ESC




Abbildung 14: Uberblick iiber renovaskulére Erkrankungen als hiufige
Ursachen fiir sekundare Hypertonie

« Migréne,
pulsierender Tinnitus (FMD)

« Vaskul@re Blutergiisse
« Arterielle Dissektionen und/
oder Aneurysmen (FMD)

« Lungenddem (beidseitig)

« Multilokulére Atherosklerose

« Kleine Niere oder Nieren-
asymmetrie ohne andere
erklarende Ursachen

« LGFR, Albuminurie, TRenin
* Akute | eGFR nach
RAS-Blocker

« Alter <40 Jahre (FMD)

« Alter > 60 Jahre mit akuter
Blutdruckveranderung oder
plétzlichem Lungenodem
(Atherosklerose)

Renovaskuldre Hypertonie

7'

i

-

619
) |

Erhebliche
Nierenarterienstenose:

« Atherosklerose

« Fibromuskulére Dysplasie
« Seltene Ursachen

« Nieren-Doppler-Ultraschall
+ Abdominales CTA oder MRT

« Medikamentds: optimales
CV-Risikomanagement

- Interventionell:
renale Angioplastie
ohne (FMD) oder mit
Stenting (Atherosklerose)

CTA = computertomographische Angiographie; CV = kardiovaskular; eGFR = geschatzte glomerula-
re Filtrationsrate; FMD = fibromuskulére Dysplasie; GFR = glomerulare Filtrationsrate;
MRT = Magnetresonanztomographie; RAS = Renin-Angiotensin-(Aldosteron)-System.
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Abbildung 15: Zusammenfassung der obstruktiven Schlafapnoe als
haufige Ursache der sekundaren Hypertonie

Obstruktive Schlafapnoe

« Unruhiger/unregelmaBiger
Schlaf, wiederholtes Erwachen,
Tagesmiidigkeit, Miidigkeit,
Konzentrationsschwache

- Intermittierende Obstruktion der
oberen Atemwege im Schlaf

« Apnoe, Schnarchen

- Ambulante Polysomnographie
iber Nacht

« VergroRerter Halsumfang

« Vorhofflattern

« Nicht-Dipping oder umgekehrtes
Dipping-Muster 24h-ABPM « Gewichtsabnahme

- CPAP

« Unterkiefer-

« Fettleibigkeit protrusionsschiene

ABPM = ambulante 24-Stunden-Blutdruckiberwachung; CPAP = kontinuierlicher positiver Atem-
wegsdruck (continuous positive airway pressure).
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6. Pravention und Behandlung von erhohtem Blutdruck und
Hypertonie

Das Ubergeordnete Ziel der Pravention und Behandlung von erhéhtem
Blutdruck und Hypertonie besteht darin Herz-Kreislauf-Erkrankungen vor-
zubeugen, die Lebensqualitat zu verbessern und vorzeitige Todesfélle zu
vermeiden. Dabei ist es essenziell, nicht nur den Blutdruck zu kontrollieren,
sondern auch weitere kardiovaskulare Risikofaktoren gezielt zu behandeln,
wie beispielsweise Rauchen, Glukosetoleranzstorungen und Dyslipidamie.
Diese ganzheitliche Herangehensweise entspricht den Empfehlungen der
ESC-Leitlinien 2021 zur Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

6.1 Praventionsstrategien im jungen Lebensalter

Empfehlung fiir das Screening auf Hypertonie bei Kindern und
Heranwachsenden

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Um die Entwicklung von Hypertonie im Erwachsenen-

alter und das damit verbundene CVD-Risiko besser
vorhersagen zu kénnen, sollte ein Gelegenheits-

screening mit Erfassung des Praxisblutdrucks in der lla
spaten Kindheit und Jugend erwogen werden,

insbesondere wenn ein oder beide Elternteile an

Hypertonie leiden.

CVD = kardiovaskuldre Erkrankung.

6.2 Nicht-pharmakologische Interventionen

Ein ungesunder Lebensstil zahlt zu den Hauptursachen fir erhdhten Blut-
druck und Hypertonie in der erwachsenen Allgemeinbevolkerung und tragt
wesentlich zur Gesamt- und kardiovaskularen Sterblichkeit bei. Aus diesem
Grund nehmen Lebensstilinterventionen zur Blutdrucksenkung und Reduzie-
rung des Herz-Kreislauf-Risikos in den Empfehlungen dieser Leitlinien eine
zentrale Rolle ein (Abbildung 16 und Abbildung 17).




Abbildung 16: Korperliche Aktivitaten nach verschiedenen Trainingsarten
und Senkung des Blutdrucks und Reduzierung des kardio-

vaskuldren Gesamtrisikos

Aerobes Bewegungstraining
Mindestens 150 Minuten/Woche
moderate Intensitét oder

75 Minuten/Woche starke
Intensitat: zligiges Gehen,
Joggen, Radfahren, Schwimmen
(Klasse )

Steigerung der taglichen
- korperlichen Aktivitat
N (Schritte/Tag, Treppensteigen,
/J‘/ Gehen/Radfahren)

Vermeidung einer inaktiven
Lebensweise

Isometrisches Widerstands-

training: Geringe bis mittlere
B Intensitat (3 Durchldufe mit
v 1-2 Minuten Kontraktion:

Handgriff, Plank, Wandsitz)

A

Dynamisches oder isometrisches Wider-
standstraining als Ergdnzung zum aeroben
Bewegungstraining 2—-3 Mal/Woche
(Klasse I)

%

Dynamisches Widerstandstraining:
2 GroBe Muskelgruppen, geringe
l < bis mittlere Intensit&t (2-3 Durch-
Y/ laufe mit 10-15 Wiederholungen:
Kniebeugen, Liegestiitze, Sit-ups)

Vorrang hat das aerobe Bewegungstraining (griin)

Blutdruck-
Senkung

Kardio-
vaskuldre
Risiko-
reduktion
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Abbildung 17: Auswirkungen der wichtigsten Lebensstilfaktoren auf den
Blutdruck und die kardiovaskulare Risikoreduktion

Kaliumzufuhr erhhen

Steigerung der
korperlichen Aktivitat

Optimierung von
Gewichtsmanagement
und Erndhrung

¥

Reduktion der Blutdruck- Kardio-
Aufnahme von Kochsalz Senkung vaskuldre
(Natriumchlorid) Risiko-

reduktion
Reduktion des

Alkoholkonsums

Rauchverbot

®000OO

Die Raucherentwohnung reduziert das kardiovaskulare Gesamtrisiko, nicht aber den Blutdruck
(langer Pfeil). Eine Reduktion des Salzkonsums senkt den Blutdruck und (bei Personen mit hohem
Ausgangskonsum) das kardiovaskulére Risiko. Eine erhéhte Kaliumzufuhr und mehr kérperliche
Aktivitat sowie ein optimiertes Gewichtsmanagement senken den Blutdruck und sind mit einem
geringeren kardiovaskuldren Gesamtrisiko verbunden (kurze Pfeile)
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Empfehlungen zur nicht-pharmakologischen Behandlung des Blutdrucks
und zur Senkung des kardiovaskuléren Risikos

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei allen Erwachsenen mit erhéhtem Blutdruck und
Hypertonie wird empfohlen, die Natriumzufuhr nach
Maglichkeit auf etwa 2 g pro Tag zu beschrénken [dies
entspricht etwa 5 g Salz (Natriumchlorid) pro Tag bzw.
etwa einem Teel6ffel oder weniger].

Empfohlen wird ein méaRig intensives aerobes Training
von = 150 Minuten/Woche (= 30 Minuten, 5-7 Tage/
Woche) oder alternativ 75 Minuten intensives aerobes
Training pro Woche an 3 Tagen.

Dieses sollte durch ein dynamisches oder isometri-
sches Widerstandstraining niedriger oder mittlerer
Intensitat (2-3 Mal pro Woche) ergénzt werden, um
den Blutdruck und das CVD-Risiko zu senken.

Es wird empfohlen, einen stabilen und gesunden BMI
(z. B. 20-25 kg/m?) sowie stabile und gesunde
Taillenumfangswerte (z. B. < 94 cm bei Mé&nnern und
<80 cm bei Frauen) anzustreben, um den Blutdruck
und das CVD-Risiko zu senken.

Eine gesunde und ausgewogene Erndhrung, wie die
Mittelmeer- oder DASH-Diat, wird empfohlen, um den
Blutdruck und das CVD-Risiko zu senken.

Méannern und Frauen wird empfohlen, weniger Alkohol
zu trinken als die Obergrenze, die bei etwa 100 g/Woche
reinen Alkohols liegt. Wie sich dies in der Anzahl der
Getranke niederschldgt, héngt von der Portionsgrofie
ab (deren Standards von Land zu Land unterschiedlich
sind, die meisten Getranke enthalten 8—14 g Alkohol
pro Getrank). Es wird empfohlen, Alkohol vorzugsweise
ganzlich zu vermeiden, um die besten gesundheitlichen
Ergebnisse zu erzielen.




Empfehlungen zur nicht-pharmakologischen Behandlung des Blutdrucks
und zur Senkung des kardiovaskuléren Risikos (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, den Konsum von zugesetzten oder
freien Zuckern, insbesondere von zuckergestiten
Getranken, auf maximal 10 % der Energiezufuhr zu
beschranken.

Es wird zudem vom Konsum zuckergesufter Getranke
wie Softdrinks und Fruchtséften schon in jungen
Jahren abgeraten.

Es wird empfohlen, eine unterstitzende Behandlung
zur Rauchentwdhnung einzuleiten und zu Programmen
zur Raucherentwohnung zu Uberweisen, da Tabakkon-
sum ein starker und unabhangiger Pradiktor fiir CVD,
CVD-Ereignisse und die Gesamtmortalitat ist.

Bei Patienten mit Hypertonie ohne maRige bis
fortgeschrittene CKD und mit hoher taglicher
Natriumzufuhr sollte eine Erhohung der Kaliumzufuhr
um 0,5-1,0 g/Tag — beispielsweise durch Natrium-
substitution mit kaliumangereichertem Salz
(bestehend aus 75 % Natriumchlorid und 25 %
Kaliumchlorid) oder durch eine Ernahrung, die reich an
Obst und Gemdise ist — erwogen werden.

Bei Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz oder
Patienten, die kaliumsparende Medikamente
einnehmen, wie z. B. einige Diuretika, ACE-Hemmer,
ARB oder Spironolacton, sollte eine Uberwachung des
Serumkaliumspiegels erwogen werden, wenn das
Kalium in der Nahrung erhéht wird.
ACE = Angiotensin-konvertierendes Enzym; ARB = Angiotensin-Rezeptor-Blocker; BMI = Kérpermasse-

index; CKD = chronische Nierenerkrankung; CVD = kardiovaskulare Erkrankung; DASH = Dietary
Approaches to Stop Hypertension (Eréhrungsempfehlung speziell zur Behandlung von Hypertonie).
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6.3 Pharmakologische Interventionen

Es besteht ein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Intensitat der Blut-
drucksenkung und der relativen und absoluten Verringerung des Risikos von
CVD-Ereignissen bei allen Erwachsenen, unabhangig von Alter (zumindest
bis zum 85. Lebensjahr), Geschlecht, friiheren CVD-Erkrankungen, Diabetes
oder Vorhofflimmern.* Diese tiberzeugenden Belege fiir das Prinzip ,je nied-
riger, desto besser — innerhalb eines angemessenen Rahmens" unterstrei-
chen die Notwendigkeit von klaren Kriterien zur Identifizierung der Patienten,
die am starksten von einer Behandlung profitieren.

Wie im Algorithmus in Abbildung 18 dargestellt, wird empfohlen, zunachst
eine niedrig dosierte Doppel- und anschlieRend eine Dreifach-Kombinations-
therapie einzuleiten, wobei die Vertraglichkeit der Behandlung bei Patienten
mit Hypertonie sorgféltig Uberwacht werden sollte. Erst danach sollte eine
Hochtitrierung auf die maximal empfohlene Dosierung erfolgen.

Bei Patienten mit erhohtem Blutdruck und einem erhohten kardiovaskuldren
Risiko sollte bei besonderen klinischen Situationen — wie mittelschwerer bis
schwerer Gebrechlichkeit, begrenzter Lebenserwartung, symptomatischer
orthostatischer Hypotonie oder einem Alter von =85 Jahren — stattdessen
eine Monotherapie in Erwagung gezogen werden, erganzt durch eine langsa-
mere Dosiseskalation und eine niedrigere Ziel-Dosis.

Idealerweise sollte der Blutdruck innerhalb von 3 Monaten auf den Zielwert
eingestellt werden, um das Vertrauen des Patienten zu erhalten, eine lang-
fristige Therapietreue zu gewahrleisten und das CVD-Risiko zu senken.

Abbildung 19 bietet eine Ubersicht tiber den empfohlenen Ansatz zur Blut-
druckkontrolle bei allen erwachsenen Patienten. In diesem Zusammenhang
konnen Telekonsultationen, multidisziplindre Betreuungsteams oder die
Unterstitzung durch medizinisches Fachpersonal eine wichtige Rolle spie-
len. Auch die Selbstmessung des Blutdrucks durch die Patienten stellt in be-
stimmten Gesundheitssystemen eine effektive Mdglichkeit dar, die Kontrolle
des Blutdrucks zu verbessern.

* siehe auch S3-Leitlinie Vorhofflimmern: https://registerawmf.org/de/leitlinien/aktuelle-leitlinien
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Abbildung 18: Praxis-Algorithmus zur pharmakologischen Blutdrucksenkung

“Initiale Monotherapie bevorzugt
+ Erhohter Blutdruck (120/70~139/89 mmHg)
+ MaBige bis schwere Gebrechlichkeit

or Hyp

* Alter > 85 Jahre

(Klasse I)

!

r;z'é‘;‘;’;:ss -—®— Blutdruckkontrolle nach 1-3 Monaten
5 "= (Kontrolle nach 1 Monat bevorzugt, wenn moglich)
jedes Jahr
(Klasse I) >
rr’:izlvliz:(-:ss —®— Blutdruckkontrolle nach 1-3 Monaten
jedes Jahr = (Kontrolle nach 1 Monat bevorzugt, wenn maglich)
1 systolische
? Herzinsuffizienz
oder
Regulierung der
Herzfrequenz)
(Klasse I)
(Klasse I)
F_oléow-up o Blutdruckkontrolle nach 1-3 Monaten
'j"e';‘e:i'::rs L (Kontrolle nach 1 Monat bevorzugt, wenn maglich)

1

®

Offensichtlich resistente Hypertonie

Uberweisung an ein Hypertonie-Zentrum Priifung der Adhérenz
(Klasse Ila) (Klasse lla)

Spironolacton hinzufiigen
(Klasse lla)

Siehe Abschnitt 7.10 tiber die Behandlung der
resistenten Hypertonie fiir weitere Schritte

ACEi = ACE-Hemmer; ARB = Angiotensin-Rezeptor-Blocker; CCB = Kalziumkanalblocker.

4 Die Kombinationstherapie sollte in Form einer Single-Pill-Kombination (SPC) durchgefiihrt
werden. Diese Empfehlung wird als duerst wichtig eingestuft, da durch den Einsatz von SPC
die Tablettenlast gesenkt werden kann und damit die Therapieadhérenz verbessert wird.

] (o) Bei der Therapie mit Spironolacton ist die Beachtung der Kontraindikationen wichtig,
z.B. GFR <30 ml/min/1,73 m2 und Hyperkalidmie > 5,0 mmol/I
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Abbildung 19: Zentrale lllustration zur Blutdruckkontrolle bei allen
erwachsenen Patienten

Screening auf Hypertonie Bestatigung der Hypertonie
Opportunistisch: alle 3 Jahre bei Patienten HBPM/ABPM oder wiederholter
<40 Jahre; jahrlich bei Patienten > 40 Jahre standardisierter Blutdruck in der Praxis

Patientenzentrierte Behandlung

’
Nicht-erhghter Blutdruck Erhéhter Blutdruck Hypertonie
Praxis-SBP < 120 mmHg Praxis-SBP 120-139 mmHg Praxis-SBP = 140 mmHg
und DBP <70 mmHg und/oder DBP 70-89 mmHg und/oder DBP =90 mmHg
i i
Alter = 85 Jahre, méRige bis schwere Alter < 40 Jahre, resistente
kurze Lebenserwartung ' Anzeiéﬁen und/oder Symptome
_ L ! 1

§ ® 3
? v
Etablierte CVD, maRige bis

schwere CKD, HMOD, Diabetes mellitus?, sekundére

familidre Hypercholesterindmie Hypertonie

IR AL

Gezielte Behandlung

)
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(Klasse I) Hypertonie
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<5% 5%-<10% 210%
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;Risik;mozi}i(?katorﬁn) LebensstiimaBnahmen
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B I ATE— Medikamentése Behandlung
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6@ Bei der praktischen Umsetzung ist zu beachten, dass nur wenige Antihypertensiva bei erhéh-

tem, aber formal noch nicht hypertensivem Blutdruck zugelassen sind. Eingesetzt werden
kann z. B. Ramipril bei atherosklerotischer Erkrankung, Herzinsuffizienz oder Albuminurie
auch ohne Vorliegen einer Hypertonie.




Abbildung 19 Legende

ABPM = ambulante 24-Stunden-Blutdruckiberwachung; BP = Blutdruck; CKD = chronische Nieren-
erkrankung; CVD = kardiovaskulére Erkrankung; DBP = diastolischer Blutdruck; HBPM = hausliche
Blutdruck(selbst)messung; HMOD = Hypertonie-bedingte Organschéden; OH = orthostatische Hyper-
tonie; SBP = systolischer Blutdruck; SCORE2 = Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP

= Systematic COronary Risk Evaluation 2-Older Persons). Siehe Abschnitt 5 der Langfassung der
ESC-Leitlinien fir Empfehlungen zur auBerarztlichen Bestatigung der drei Blutdruckkategorien.
?Erwachsene mit Diabetes mellitus Typ 2 und jlinger als 60 Jahre sollten fir eine SCORE2-Diabetes-
Bewertung in Betracht gezogen werden. °Obwohl wissenschaftliche Daten zeigen, dass der optimale
Zielblutdruck unter Forschungsbedingungen < 120/70 mmHg ist, liegt der in diesen Leitlinien empfoh-
lene Zielblutdruck fiir die Routinepraxis bei 120-129/70-79 mmHg. Wenn dieses Ziel nicht erreicht
werden kann oder wenn die Behandlung nicht gut vertragen wird, sollte der Blutdruck so niedrig wie
maglich gehalten werden. Bei Personen mit erhohtem Blutdruck wird zunachst eine 3-monatige
Lebensstil-Behandlung empfohlen, bevor eine medikamentdse Behandlung in Betracht gezogen wird.

Empfehlungen fiir die pharmakologische Behandlung der Hypertonie

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Von allen blutdrucksenkenden Medikamenten haben
ACE-Hemmer, ARB, Dihydropyridin-CCB und Diuretika
(Thiazide und Thiazid-artige Medikamente wie
Chlorthalidon und Indapamid) die wirksamste Senkung
des Blutdrucks und Reduktion kardiovaskularer
Ereignisse gezeigt und werden daher als Erstlinienbe-
handlung zur Senkung des Blutdrucks empfohlen.

Es wird empfohlen, Betablocker mit anderen wichtigen
blutdrucksenkenden Medikamenten zu kombinieren,
wenn es zusatzliche Indikationen fiir ihren Einsatz gibt,
z. B. Angina pectoris, Post-Myokardinfarkt, Herzinsuffi-
zienz mit verminderter Ejektionsfraktion oder zur
Regulierung der Herzfrequenz.

Es wird empfohlen, die Medikamente zu der fir den
Patienten glinstigsten Tageszeit einzunehmen, um ein
routiniertes Einnahmeschema zu etablieren und die
Adharenz zu verbessern.




Empfehlungen fiir die pharmakologische Behandlung der Hypertonie
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

mit einer gleichzeitigen Indikation fir eine Behandlung.

Bei Patienten, die eine Kombinationstherapie zur
Senkung des Blutdrucks erhalten, wird eine Single-Pill-
Kombination empfohlen.

Angesichts der in Studien nachgewiesenen wirksame-
ren Blutdruckkontrolle im Vergleich zu einer Monothe-
rapie wird fiir die meisten Patienten mit bestéatigter
Hypertonie (Blutdruck > 140/90 mmHg) eine
Kombinationstherapie zur Senkung des Blutdrucks als
Erstbehandlung empfohlen. Bevorzugte Kombinatio-
nen sind ein RAS-Blocker (entweder ein ACE-Hemmer
oder ein ARB) mit einem Dihydropyridin-CCB oder
einem Diuretikum. Zu den Ausnahmen gehdren
Patienten im Alter von > 85 Jahren, Patienten mit
symptomatischer orthostatischer Hypotonie,
mittelschwerer bis schwerer Gebrechlichkeit oder
erhohtem Blutdruck (systolischer Blutdruck 120—

139 mmHg oder diastolischer Blutdruck 70-89 mmHg)
Wenn der Blutdruck mit einer Zweifach-Kombination nicht
kontrolliert werden kann, wird eine Erhohung auf eine
Dreifach-Kombination empfohlen, in der Regel ein
RAS-Blocker mit einem Dihydropyridin-CCB und einem
Thiazid/Thiazid-artigen Diuretikum, und zwar vorzugs-
weise in einer Single-Pill-Kombination.

Wenn der Blutdruck mit einer Dreifach-Kombination
nicht kontrolliert werden kann, sollte die Zugabe von lla
Spironolacton erwogen werden.




Empfehlungen fiir die pharmakologische Behandlung der Hypertonie
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Wenn der Blutdruck mit einer Dreifach-Kombination
nicht kontrolliert werden kann und Spironolacton nicht
wirksam ist oder nicht vertragen wird, sollte eine
Behandlung mit Eplerenon anstelle von Spironolacton
oder die Hinzufligung eines Betablockers, falls nicht
bereits indiziert, und anschlielfend eines zentral
wirkenden Blutdrucksenkers, eines Alphablockers oder
eines kaliumsparenden Diuretikums erwogen werden.

Die Kombination von zwei RAS-Blockern (ACE-Hemmer

und ein ARB) wird nicht empfohlen. - -g

ACE = Angiotensin-konvertierendes Enzym; ARB = Angiotensin-Rezeptor-Blocker; CCB = Kalzium-
kanalblocker; CVD = kardiovaskuldre Erkrankung; RAS = Renin-Angiotensin-(Aldosteron)-System.

6.4 Auswahl von Patienten fiir eine pharmakologische
blutdrucksenkende Behandlung

Fir Personen mit erhohtem Blutdruck wird eine zuséatzliche CVD-Risiko-
stratifizierung empfohlen, um gezielt jene zu identifizieren, die von einer blut-
drucksenkenden Behandlung profitieren konnten. Bei Patienten mit bestétig-
ter Hypertonie hingegen ist eine blutdrucksenkende Therapie stets indiziert
(Tabelle 9).

Legende Tabelle 9

CKD = chronische Nierenerkrankung; CVD = kardiovaskulare Erkrankung; DBP = diastolischer Blut-
druck; FH = familidre Hypercholesterindmie; HMOD = Hypertonie-bedingte Organschéden;

SBP = systolischer Blutdruck.

“Vorsicht bei Erwachsenen mit orthostatischer Hypotonie, mittlerer bis schwerer Gebrechlichkeit,
begrenzter Lebenserwartung und &lteren Menschen (im Alter von = 85 Jahren)



Tabelle 9: Ubersicht zur Einleitung einer blutdrucksenkenden Therapie
basierend auf der nachgewiesenen Blutdruckkategorie und dem
individuellen Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Blutdruck
(mmHg)

Risiko

Behand-
lung

Zielwert
(mmHg)

Nicht
erhohter
Blutdruck
<120/70

Lebensstil-
malnah-
men zur
Vorbeu-
gung
Gelegen-
heits-
Screening
von
Blutdruck
und CVD-
Risiko

Blutdruck
bei-
behalten
<120/70

Erhohter Blutdruck 120/70 bis

(a) Alle
Erwachsenen
mit SBP
120-129
mmHg

UND
geschatztes
10-Jahres-
CVD-Risiko
<10%

UND keine
Hochrisiko-
konstellation
oder
-Risikomodifi-
katoren oder
abnormale
Risikovorher-
sagetests

Lebensstil-
malnahmen
zur
Behandlung

Jahrliche
Uberwachung
von Blutdruck
und
CVD-Risiko

<140/90

(a) SBP 130-139
UND Hochrisiko-
konstellation (z. B.
etablierte CVD,
Diabetes mellitus,
CKD, FH oder
HMOD)

(b) SBP 130-139
UND geschatztes
10-Jahres-CVD-Risi-
ko=10%

(c) SBP130-139
UND geschatztes
10-Jahres-CVD-Risi-
ko 5% —<10 % UND
Risikomodifikatoren
oder abnormale
Risikovorhersage-
tests

Lebensstiimafnah-
men und
pharmakologische
Behandlung (nach
3-monatiger
Verzogerung).

Jahrliche
Uberwachung des
Blutdrucks, sobald
die Behandlung
kontrolliert ist

Hypertonie
=140/90

Es wird davon
ausgegangen,
dass alle ein
ausreichend
hohes Risiko
haben, um von
einer
pharmakologi-
schen
Behandlung zu
profitieren

Lebensstilmalk-
nahmen und
pharma-
kologische
Behandlung
(sofort)

Jahrliche
Uberwachung
des Blutdrucks,
sobald die
Behandlung
kontrolliert ist

Blutdruck 120-129/70-79 anstreben®

o
a
)




Empfehlungen fiir die Einleitung einer blutdrucksenkenden Behandlung

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Erwachsenen mit erhdhtem Blutdruck und
niedrigem/mittlerem CVD-Risiko (< 10 % Uber 10 Jahre)
wird eine Blutdrucksenkung durch Lebensstilmafinah-
men empfohlen, die das CVD-Risiko verringern kann.

Bei Erwachsenen mit erhohtem Blutdruck und einem
ausreichend hohen CVD-Risikoprofil® wird nach einer
dreimonatigen Lebensstilintervention empfohlen, bei
einem bestatigten Blutdruck von = 130/80 mmHg eine
medikamentdse Blutdrucksenkung einzuleiten, um das
CVD-Risiko zu reduzieren.

Es wird empfohlen, bei Hypertoniepatienten mit
bestéatigtem Blutdruck = 140/90 mmHg, unabhangig
vom CVD-Risiko, ohne Verzug Lebensstilinterventionen
und eine medikamentdse, blutdrucksenkende
Behandlung einzuleiten, um das CVD-Risiko zu senken.

Bei guter Vertraglichkeit wird empfohlen, die Behandlung
mit blutdrucksenkenden Medikamenten lebenslang
beizubehalten, auch tber das Alter von 85 Jahren hinaus.

Insbesondere fiir Personen, die vor dem Beginn einer
medikamentdsen Behandlung eine symptomatische
orthostatische Hypotonie aufweisen und/oder ein Alter
von = 85 Jahren haben und/oder eine klinisch
signifikante maRig- bis schwergradige Gebrechlichkeit
aufweisen und/oder eine begrenzte Lebenserwartung
(< 8 Jahre) haben, gilt: Da der Nutzen einer Blutdruck- lla
senkung in Bezug auf die Verringerung kardiovaskula-
rer Risiken in diesen Féllen ungewiss ist, sollte eine
blutdrucksenkende Therapie erst bei einem Blutdruck
von = 140/90 mmHg erwogen werden unter
Beriicksichtigung einer sorgféltigen Uberwachung der
Behandlungsvertraglichkeit.
BP = Blutdruck; CVD = kardiovaskuldre Erkrankung.

“Geschétztes 10-Jahres-CVD-Risiko = 10 % oder Hochrisikokonstellation (z. B. etablierte CVD, Diabe-
tes, maRige oder schwere CKD, familidre Hypercholesterinédmie oder durch Hypertonie verursachte
Organschéaden)
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6.5 Intensitat der blutdrucksenkenden Therapie und optimale
Behandlungsziele

6.5.1 Das optimale Ziel einer blutdrucksenkenden Behandlung

Der Blutdruckschwellenwert bezeichnet den Blutdruck, bei dem eine blut-
drucksenkende Therapie eingeleitet wird, wahrend das Blutdruckziel den
Wert beschreibt, der durch die Behandlung angestrebt werden soll. Diese
beiden Werte missen bei einem einzelnen Patienten nicht tbereinstimmen.

~

In den Leitlinien 2024 wird ein allgemeines Behandlungsziel von 120-129/
70-79 mmHg empfohlen.

Ausnahmen bestehen jedoch bei Behandlungsunvertraglichkeiten, sympto-
matischer orthostatischer Hypotonie, einem Alter = 85 Jahren, maRiger bis
schwerer Gebrechlichkeit unabhangig vom Alter oder bei einer begrenzten
prognostizierten Lebenserwartung:

In diesen Féllen sollte der Blutdruck so weit wie verninftig erreichbar ge-
senkt werden, wobei weniger strenge Ziele angestrebt werden (Abbildung 20
und Tabelle 9). Im Gegensatz dazu kann die Behandlungsschwelle je nach
CVD-Risiko unterschiedlich sein, insbesondere in der Kategorie des erhohten
Blutdrucks (Tabelle 9).

7@ Diese Empfehlung stellt im Vergleich zu friiheren Leitlinien, insbesondere bei &lteren Pati-

enten, eine Verschiebung hin zu niedrigeren Zielwerten dar und erscheint auf der Grundlage
neuer Daten gerechtfertigt. In der ESPRIT- und der BPROAD-Studie, die nach der Veroffentli-
chung der Leitlinien publiziert wurden, bestétigen sich niedrigere Zielblutdruckwerte auch bei
Patienten mit hohem CVD-Risiko oder Diabetes mellitus.
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Abbildung 20: Systolische Blutdruckkategorien und Behandlungszielbereiche

Symptomatische
orthostatische

Ziel-SBP so niedrig Hypotonie vor
wie verniinftigerweise Therapiebeginn
erreichbar (vorzugs- und/oder
X weise < 140mmHg) Alter = 85 Jahre
A wenn der Zielwert (Klasse lla)
SBP-Zielbereich von 120-129 mmHg
120-129 mmH: nicht toleriert wird s S
(Klasse ) ¢ oder bei Vorliegen IMInlse D gL Ente

maRige bis schwere

dieser Konstellationen: Gebrechlichkeit unab-

o or SBP I héngig vom Alter und/
ptimaler : oder begrenzte Lebens-
120 mmHg I3 %:#_\\ erwartung (<3 Jahre)
(wenn toleriert) (Klasse Ilb)
—

Erhohter SBP
(120-139 mmHg)

Untersuchung auf Symptome” ‘(' Hypertensive Notfélle
\ oder Anzeichen von Hypotonie ; \ ausschlieBen ;

SBP = systolischer Blutdruck.

8 Der diastolische Zielbereich liegt bei 70~79 mmHg (Klasse IIb C).
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Empfehlungen fiir Blutdruckziele bei Behandlung

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Um das CVD-Risikos zu reduzieren, wird empfohlen,
den systolischen Blutdruck bei den meisten Erwachse-
nen auf einen Bereich von 120-129 mmHg zu senken,
vorausgesetzt, die Therapie wird gut vertragen.

In Féllen, in denen eine blutdrucksenkende Behandlung
schlecht vertragen wird und das Erreichen eines
systolischen Blutdrucks von 120—-129 mmHg nicht
maoglich ist, wird empfohlen, einen systolischen
Blutdruckwert anzustreben, der so niedrig wie
verninftigerweise erreichbar ist (ALARA-Prinzip).

Da der Nutzen eines systolischen Blutdruckziels von
120-129 mmHg zur Behandlung von CVD mdglicher-
weise nicht auf bestimmte spezielle Situationen
bertragbar ist, sollten personalisierte und weniger
strenge Ziele (z. B. < 140 mmHg) erwogen werden.
Dies gilt insbesondere bei Vorliegen einer symptomati-
schen orthostatischen Hypotonie vor der Behandlung
und/oder bei einem Alter von = 85 Jahren.

Da der Nutzen eines systolischen Blutdruckziels von

120-129 mmHg zur Behandlung von CVD mdglicherweise

nicht auf bestimmte besondere Situationen tibertragbar

ist, konnen personalisierte und weniger strenge Ziele (z. B. c
<140 mmHg) erwogen werden. Dies gilt insbesondere

bei klinisch signifikanter maRiger bis schwerer

Gebrechlichkeit unabhangig vom Alter und/oder bei einer

begrenzten prognostizierten Lebenserwartung (< 3 Jahre).

lla Cc

Wenn der systolische Blutdruck wahrend der Behandlung
den Zielwert von 120-129 mmHg erreicht oder unterschrei-
tet, der diastolische Blutdruck jedoch weiterhin tber dem
Zielwert von >80 mmHg liegt, kann eine Intensivierung der
blutdrucksenkenden Therapie erwogen werden, um das
angestrebte Ziel zu erreichen. Ein diastolischer Blutdruck im
Bereich von 70-79 mmHg kann ebenfalls als sinnvoll

angesehen werden, um das CVD-Risiko weiter zu senken.

ALARA = so niedrig wie vernlinftigerweise erreichbar (as low as reasonably achievable);
CVD = kardiovaskuldre Erkrankung.

O
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6.5.2 Dauer und Uberwachung der Arzneimitteltherapie

Empfehlung fiir die Nachsorge bei Patienten mit behandelter Hypertonie

Empfehlungen

Wenn der Blutdruck unter einer blutdrucksenkenden
Therapie kontrolliert und stabilisiert ist, sollte mindes-
tens eine jahrliche Uberpriifung des Blutdrucks sowie der
weiteren CVD-Risikofaktoren erwogen werden.

CVD = kardiovaskuldre Erkrankung.

6.6 Device-basierte Blutdrucksenkung

Klasse  Evidenz-
grad

lla Cc

Empfehlungen fiir die Device-basierte Behandlung von Hypertonie

Empfehlungen

Die kathetergestiitzte renale Denervierung kann zur
Blutdrucksenkung bei Patienten mit resistenter
Hypertonie erwogen werden, wenn die Behandlung in
einem spezialisierten Zentrum mit mittlerem bis hohem
Patientenaufkommen durchgefiihrt wird. Vorausset-
zung ist, dass der Blutdruck dieser Patienten trotz einer
Kombination aus drei blutdrucksenkenden Medikamen-
ten (einschlieBlich eines Thiazids oder Thiazid-artigen
Diuretikums) nicht kontrolliert ist und sie sich nach
einer ausfihrlichen Nutzen-Risiko-Abwagung sowie
einer multidisziplindren Beurteilung fir die renale
Denervierung entscheiden.

Die kathetergestutzte renale Denervierung kann zur
Blutdrucksenkung bei Patienten mit erhohtem CVD-Risiko
und unkontrollierter Hypertonie unter weniger als drei
Medikamenten erwogen werden, wenn die Behandlung in
einem spezialisierten Zentrum mit mittlerem bis hohem
Patientenaufkommen durchgefiihrt wird. Voraussetzung
ist, dass die Patienten nach einer umfassenden
Nutzen-Risiko-Abwagung sowie einer multidisziplindren
Beurteilung einer renalen Denervierung zustimmen.

Klasse Evidenz-
grad
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Empfehlungen fiir die Device-basierte Behandlung von Hypertonie
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Aufgrund fehlender aussagekraftiger Endpunktstudien, die

die Sicherheit und den Nutzen der renalen Denervierung

bei kardiovaskularen Erkrankungen eindeutig belegen, Cc
wird diese Methode nicht als Erstlinienbehandlung zur

Senkung des Blutdrucks bei Hypertonie empfohlen.

Die renale Denervierung wird nicht zur Behandlung von

Hypertonie bei Patienten mit maRig bis stark einge-

schréankter Nierenfunktion (eGFR < 40 ml/min/1,73 m?) ©
oder sekundarer Ursachen der Hypertonie empfohlen,

bis weitere Erkenntnisse vorliegen.

CVD = kardiovaskuldre Erkrankung; eGFR = geschétzte glomerulare Filtrationsrate.

©ESC

7. Management bestimmter Patientengruppen oder -konstellationen
7.1 Junge Erwachsene (18-40 Jahre)

Allen jungen Erwachsenen mit erhdhtem Blutdruck wird unabhangig vom
kardiovaskularen Risiko dringend empfohlen, Lebensstiléanderungen zur
Blutdrucksenkung umzusetzen. Bei Frauen im gebarfahigen Alter sollte zu-
dem bei jedem Arztbesuch ein Gespréach tber Familienplanung stattfinden.
Da die Therapietreue in dieser Altersgruppe haufig niedrig ist (in einigen Stu-
dien unter 50 %), ist es essenziell, die Bedeutung von Adhéarenz, Aufklarung
und regelmaRigen Nachsorgeuntersuchungen klar zu kommunizieren.

Empfehlungen fiir den Umgang mit Hypertonie bei jungen Erwachsenen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Erwachsenen, bei denen Hypertonie vor dem

40. Lebensjahr diagnostiziert wurde, wird ein umfassen-
des Screening auf die Hauptursachen einer sekundaren
Hypertonie empfohlen, mit Ausnahme von fettleibigen
jungen Erwachsenen, bei denen empfohlen wird, mit einer
Untersuchung auf obstruktive Schlafapnoe zu beginnen.




Empfehlungen fiir den Umgang mit Hypertonie bei jungen Erwachsenen
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Da SCORE?2 nicht fir Personen unter 40 Jahren
validiert wurde, kann ein Screening auf HMOD bei
solchen jungen Personen mit erhdhtem Blutdruck ohne
andere erhohte CVD-Risikokonstellationen erwogen
werden, um zusatzliche Personen fiir eine mogliche
konservative Behandlung zu identifizieren.

CVD = kardiovaskulare Erkrankung; HMOD = Hypertonie-bedingte Organschaden; SCORE2 = Systema-
tic COronary Risk Evaluation 2.

7.2 Schwangerschaft
7.2.1 Definition und Epidemiologie

Hypertonie in der Schwangerschaft wird in der Regel definiert als ein systo-
lischer Blutdruck von = 140 mmHg und/oder ein diastolischer Blutdruck von
>90 mmHg, bei wiederholten Messungen in der Arztpraxis oder im Kranken-
haus an zwei unterschiedlichen Zeitpunkten oder bei schwerer Hypertonie
(=160/110 mmHg) im Abstand von mindestens 15 Minuten.

Hypertonie wahrend der Schwangerschaft ist die zweithdufigste maternale
Todesursache, nach der maternalen peri-partum Hamorrhagie. Etwa 7 % al-
ler Schwangerschaften sind durch Hypertonie belastet, wobei 3 % durch Pra-
eklampsie und etwa 1 % durch chronische oder vorbestehende Hypertonie
bedingt sind. Frauen mit einer Vorgeschichte von schwangerschaftsbeding-
ter Hypertonie haben ein erhchtes Risiko, im spateren Leben an Hypertonie
und CVD zu erkranken.

7.2.2 Risiko des Wiederauftretens von Hypertonie in einer
nachfolgenden Schwangerschaft

Bei etwa 20-30 % der Frauen, die wahrend einer vorangegangenen Schwan-
gerschaft an Hypertonie litten, tritt diese in einer nachfolgenden Schwanger-
schaft erneut auf. Je friher die Hypertonie in der ersten Schwangerschaft
auftrat, desto hoher ist das Risiko eines erneuten Auftretens in einer nachfol-
genden Schwangerschaft.



Empfehlungen fiir den Umgang mit Hypertonie in der Schwangerschaft

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Frauen mit Schwangerschaftshypertonie wird der
Beginn einer medikamentdsen Behandlung bei einem in
der Praxis bestatigten systolischen Blutdruck = 140 mmHg
oder diastolischen Blutdruck = 90 mmHg empfohlen.

Bei schwangeren Frauen mit chronischer Hypertonie
wird der Beginn einer medikamentdsen Behandlung bei
einem in der Praxis bestatigten systolischen Blutdruck
=140 mmHg oder diastolischen Blutdruck = 90 mmHg
empfohlen.

Bei Frauen mit chronischer Hypertonie und Schwanger-
schaftshypertonie wird empfohlen, den Blutdruck unter

140/90 mmHg, jedoch nicht unter 80 mmHg fir den £
diastolischen Blutdruck zu senken.

Dihydropyridin-CCB (vorzugsweise Nifedipin mit verlan-

gerter Wirkstofffreisetzung), Labetalol und Methyldopa c

sind empfohlene Mittel der ersten Wahl zur Senkung des
Blutdrucks bei Hypertonie in der Schwangerschaft.

In Absprache mit einem Gynakologen wird allen
schwangeren Frauen, bei denen keine Kontraindikatio-
nen vorliegen, eine leichte bis mittelschwere korperliche
Betatigung empfohlen, um das Risiko von Schwanger-
schaftshypertonie und Praeklampsie zu verringern.

Ein systolischer Blutdruck = 160 mmHg oder ein diasto-
lischer Blutdruck = 110 mmHg in der Schwangerschaft
kann auf einen Notfall hinweisen, und eine sofortige

Einweisung in ein Krankenhaus sollte erwogen werden.

lla Cc

HBPM und ABPM sollten erwogen werden, um
WeiBkittel- und maskierte Hypertonie auszuschlieRen, lla Cc
die in der Schwangerschaft haufiger vorkommen.

RAS-Blocker werden wahrend der Schwangerschaft
nicht empfohlen.

ABPM = ambulante 24-Stunden-Blutdruckiiberwachung; CCB = Kalziumkanalblocker; HBPM = h&us-
liche Blutdruck(selbst)messung; RAS = Renin-Angiotensin-(Aldosteron)-System.
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7.3 Fortfiihrung der blutdrucksenkenden Therapie bei sehr alten
oder gebrechlichen Patienten

Bei sehr alten und gebrechlichen Patienten, die eine blutdrucksenkende Be-
handlung gut vertragen, ist ein Absetzen oder Unterbrechen der Therapie
nicht zwingend erforderlich. Eine regelméRige Uberpriifung der Behandlung
bleibt jedoch essenziell.

Empfehlungen fiir den Umgang mit Hypertonie bei sehr alten oder
gebrechlichen Patienten

Empfehlungen Klasse  Evidenz-

grad
Es wird empfohlen, dass die Behandlung von erhdhtem
Blutdruck und Hypertonie bei dlteren Patienten im Alter
von < 85 Jahren, die nicht méaRig bis schwer
gebrechlich sind, denselben Leitlinien folgt wie bei
jingeren Menschen, sofern die blutdrucksenkende

Behandlung gut vertragen wird.

Es wird empfohlen, die Behandlung mit blutdrucksen-
kenden Medikamenten lebenslang beizubehalten, auch
lber das Alter von 85 Jahren hinaus, wenn sie gut
vertragen wird.

Da der Nutzen in Bezug auf die Senkung der CVD-Risiken
in diesen Fallen ungewiss ist, und unter Berticksichtigung
der Tatsache, dass eine genaue Uberwachung der
Behandlungsvertraglichkeit empfohlen wird, sollte eine
blutdrucksenkende Behandlung erst ab > 140/90 mmHg
bei Personen erwogen werden, die die folgenden Kriterien
erfillen: symptomatische orthostatische Hypotonie vor
der Behandlung, Alter > 85 Jahre, klinisch signifikante
mittelschwere bis schwere Gebrechlichkeit und/oder
begrenzte Lebenserwartung (< 3 Jahre).
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Empfehlungen fiir den Umgang mit Hypertonie bei sehr alten oder
gebrechlichen Patienten (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Da die Sicherheit und Wirksamkeit einer Blutdruckbe-

handlung bei Personen mit maRiger oder schwerer

Gebrechlichkeit geringer ist, sollten Arzte ein Screening

alterer Erwachsener auf Gebrechlichkeit mit Hilfe

validierter klinischer Tests erwagen. Bei der Entschei- lla C
dung Uber Blutdruckbehandlungen und -ziele sollten

die gesundheitlichen Prioritaten gebrechlicher

Patienten und ein Ansatz der gemeinsamen

Entscheidungsfindung beriicksichtigt werden.

Bei der Einleitung einer blutdrucksenkenden Behand-

lung fur Patienten im Alter von > 85 Jahren und/oder

mit méaRiger bis schwerer Gebrechlichkeit (in jedem

Alter) sollte der Einsatz langwirksamer Dihydropyridin-

CCB oder RAS-Hemmer erwogen werden, gegebenen- lla
falls gefolgt von einem niedrig dosierten Diuretikum,

wenn es vertragen wird, aber vorzugsweise nicht von

einem Betablocker (es sei denn, es bestehen

zusétzliche Indikationen) oder einem Alphablocker.

Sinkt der Blutdruck bei Patienten mit zunehmender

Gebrechlichkeit, kann eine Uberpriifung und

gegebenenfalls Anpassung der Medikation erwogen

werden. Dies betrifft insbesondere blutdrucksenkende [
Arzneimittel sowie andere Medikamente, die den

Blutdruck senken kénnen, wie Beruhigungsmittel oder
prostataspezifische Alphablocker.

CCB = Kalziumkanalblocker; CVD = kardiovaskulare Erkrankung; RAS = Renin-Angiotensin-
(Aldosteron)-System.
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7.4 Orthostatische Hypotonie mit Hypertonie im Liegen

Empfehlungen fiir die Behandlung von Hypertonie bei Patienten mit
orthostatischer Hypotonie

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Empfehlungen fiir den Umgang mit Hypertonie bei Patienten mit Diabetes

Vor der Einleitung oder Intensivierung einer blutdruck-
senkenden Therapie wird empfohlen, den Patienten auf
eine orthostatische Hypotonie zu testen. Hierbei sollte
der Blutdruck nach einer Ruhephase von 5 Minuten im
Sitzen oder Liegen gemessen werden, gefolgt von einer
erneuten Messung 1 und/oder 3 Minuten nach dem
Aufstehen.

Als Erstmalinahme zur Behandlung der orthostatischen
Hypotonie bei Personen mit Hypertonie im Liegen wird
empfohlen, zun&chst nicht-pharmakologische Ansétze
zu verfolgen. Zudem sollte bei diesen Patienten in
Betracht gezogen werden, blutdrucksenkende
Medikamente, die die orthostatische Hypotonie
verschlimmern, durch alternative Therapien zu ersetzen,
anstatt die Behandlung lediglich abzuschwéachen.

7.5 Diabetes

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Fir die meisten Erwachsenen mit erhohtem Blutdruck
und Diabetes wird, nach einer maximal dreimonatigen
Lebensstilintervention, eine medikamentdse Blutdruck-
senkung zur CVD-Risikoreduktion empfohlen, wenn der
Blutdruck in der Praxis mit Werten von = 130/80 mmHg
bestatigt wurde.




Empfehlungen fiir den Umgang mit Hypertonie bei Patienten mit Diabetes
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-

grad
CVD von =10 % hat oder trotz einer maximal drei-

monatigen Lebensstiltherapie ein hohes Risiko aufweist. II

Bei Personen mit Diabetes, die blutdrucksenkende
Medikamente erhalten, wird empfohlen, den systoli-
schen Blutdruck auf 120-129 mmHg zu senken, sofern
dies vertragen wird.

CVD = kardiovaskulare Erkrankung.

Eine blutdrucksenkende medikamentdse Behandlung
wird empfohlen fir Menschen mit Pradiabetes oder
Fettleibigkeit, wenn der bestétigte Blutdruck in der Arzt-
praxis = 140/90 mmHg betragt oder wenn der
Praxis-Blutdruck 130—139/80-89 mmHg betrégt und
der Patient ein prognostiziertes 10-Jahres-Risiko fiir

7.6 Chronische Nierenerkrankung

Empfehlungen fiir die Behandlung von Hypertonie bei Patienten mit
chronischer Nierenerkrankung

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Patienten mit diabetischer oder nicht-diabetischer
maRiger bis schwerer CKD und einem bestétigten
Blutdruck von = 130/80 mmHg werden eine
Optimierung des Lebensstils und eine blutdrucksen-
kende Medikation empfohlen, um das CVD-Risiko zu
senken, sofern diese Behandlung gut vertragen wird.
Bei Erwachsenen mit maRiger bis schwerer CKD, die
blutdrucksenkende Medikamente einnehmen und eine
eGFR von > 30 ml/min/1,73 m? haben, wird empfohlen,
einen systolischen Blutdruck von 120-129 mmHg
anzustreben, sofern dies vertragen wird. Fiir Personen
mit niedrigerer eGFR oder Nierentransplantation
werden individuelle Blutdruckziele empfohlen.

o
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Empfehlungen fiir die Behandlung von Hypertonie bei Patienten mit
chronischer Nierenerkrankung (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-

grad
ACE-Hemmer oder ARB sind bei der Senkung der
Albuminurie wirksamer als andere blutdrucksenkende
Mittel und sollten als Teil der Behandlungsstrategie fiir lla
Patienten mit Hypertonie und Mikroalbuminurie oder
Proteinurie erwogen werden.
ACE = Angiotensin-konvertierendes Enzym; ARB = Angiotensin-Rezeptor-Blocker; CKD = chronische

Nierenerkrankung; CVD = kardiovaskulare Erkrankung; eGFR = geschétzte glomerulare Filtrationsrate;
SGLT2 = Natrium-Glucose-Cotransporter 2.

Bei hypertensiven Patienten mit CKD und einer eGFR
von > 20 ml/min/1,73 m? werden SGLT2-Inhibitoren
empfohlen, um die Behandlungsergebnisse im
Zusammenhang mit ihrer zusatzlichen blutdrucksen-
kenden Wirkung zu verbessern.

7.7 Herzkrankheit
Empfehlungen fiir den Umgang mit Hypertonie bei Patienten mit

Herzerkrankungen

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Patienten mit einem Myokardinfarkt in der
Vorgeschichte, die eine blutdrucksenkende Behandlung
bendtigen, werden Betablocker und RAS-Blocker als
Teil dieser Behandlung empfohlen.

Bei Patienten mit symptomatischer Angina pectoris,
die eine blutdrucksenkende Behandlung bendtigen,
werden Betablocker und/oder CCB als Teil dieser
Behandlung empfohlen.

Bei Patienten mit symptomatischer HFrEF/HFmrEF
werden die folgenden Behandlungen mit blutdrucksen-
kender Wirkung empfohlen, um das Outcome zu
verbessern: ACE-Hemmer (oder ARB, wenn ACE-Hem-
mer nicht vertragen werden) oder ARNI, Betablocker,
MRA und SGLT2-Hemmer.




Empfehlungen fiir den Umgang mit Hypertonie bei Patienten mit
Herzerkrankungen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei hypertensiven Patienten mit symptomatischer HFpEF
werden SGLT2-Inhibitoren empfohlen, um zusatzlich
deren blutdrucksenkenden Eigenschaften zu nutzen
und damit die Behandlungsergebnisse zu verbessern.

Bei Patienten mit einer Aortenklappenstenose und/oder
-insuffizienz in der Vorgeschichte, die eine blutdruck-

senkende Behandlung bendtigen, sollten RAS-Blocker 12 &
als Teil dieser Behandlung erwogen werden.

Bei Patienten mit einer mittelschweren bis schweren
Mitralklappeninsuffizienz in der Vorgeschichte, die eine lla c

blutdrucksenkende Behandlung benétigen, sollten
RAS-Blocker als Teil dieser Behandlung erwogen werden.

Bei Patienten mit symptomatischer HFpEF, deren

Blutdruck tber dem Zielwert liegt, kdnnen ARB und/

oder MRA erwogen werden, um die Zahl der

Krankenhausaufenthalte wegen Herzinsuffizienz zu

verringern und den Blutdruck zu senken.
ACE = Angiotensin-konvertierendes Enzym; ARB = Angiotensin-Rezeptor-Blocker; ARNI = Angiotensin-
Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor; CCB = Kalziumkanalblocker; HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejek-
tionsfraktion; HFmrEF = Herzinsuffizienz mit maliggradig eingeschrankter Ejektionsfraktion (40-49 %);

HFrFE = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion; MRA = Mineralokortikoidrezeptoranta-
gonisten; RAS = Renin-Angiotensin-(Aldosteron)-System; SGLT2 = Natrium-Glucose-Cotransporter 2.
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7.8 Chronische zerebrovaskulare Erkrankungen und/oder kognitive
Beeintrachtigung

Empfehlungen fiir das Management von Hypertonie bei Patienten mit chroni-
schen zerebrovaskularen Erkrankungen und kognitiven Einschrankungen

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Zur Pravention rekurrenter Schlaganfalle wird eine
blutdrucksenkende medikamentdse Behandlungsstra-
tegie empfohlen, die einen RAS-Blocker plus CCB oder
Thiazid-artigem Diuretikum umfasst.




Empfehlungen fiir das Management von Hypertonie bei Patienten mit chroni-
schen zerebrovaskularen Erkrankungen und kognitiven Einschrankungen
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Patienten mit einem bestatigen BP > 130/80 mmHg
und einer TIA oder Schlaganfall in der Vorgeschichte,
wird ein systolisches Blutdruckziel von 120-129 mmHg
zur CVD-Risikoreduktion empfohlen, vorausgesetzt die
Behandlung wird vertragen.

BP = Blutdruck; CCB = Kalziumkanalblocker; CVD = kardiovaskulare Erkrankung; RAS = Renin-Angio-
tensin-(Aldosteron)-System; TIA = transitorische ischdmische Attacke.

7.9 Verschiedene ethnische Gruppen

Der Zustrom und die Ansiedlung von Migranten in Europa haben zu regio-
nalem Bevolkerungswachstum und zu Veranderungen der Bevolkerungs-
zusammensetzung gefiihrt. Ethnische Minderheiten sind dabei unverhalt-
nismanig stark von Hypertonie und Hypertonie-bedingten Komplikationen
betroffen, wobei Studien darauf hindeuten, dass insbesondere Migrantinnen
ein besonders erhohtes Risiko aufweisen.

Trotz einiger Fortschritte in jingster Zeit gibt es kaum Daten Uber die Epide-
miologie und das Management von Hypertonie bei Patienten mit Migrations-
hintergrund in Europa.

Empfehlungen fiir den Umgang mit Hypertonie in verschiedenen
ethnischen Gruppen

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei dunkelhdutigen Patienten aus den afrikanischen
Landern der Sub-Sahara, die eine blutdrucksenkende
Behandlung bendtigen, sollte eine Kombinationsthera- lla
pie mit einem CCB* in Verbindung mit einem Thiazid-
diuretikum oder einem RAS-Blocker erwogen werden.

CCB = Kalziumkanalblocker; RAS = Renin-Angiotensin-(Aldosteron)-System

* Dies beinhaltet nicht die Non-Dihydropyridin-CCB wie Diltiazem und Verapamil.




7.10 Resistente Hypertonie

Abbildung 21: Management der resistenten Hypertonie

Praxis-Blutdruck = 140/90 mmHg trotz drei oder mehr blutdrucksenkenden
Medikamenten in maximal vertréglicher Dosis, einschlieBlich eines Diuretikums

!

Uberweisung an ein Hypertoniezentrum sollte in Betracht gezogen werden
(Klasse lla)
+ Ausschluss von sekundarer und pseudoresistenter Hypertonie

- Optimierung der Behandlung mit blutdrucksenkenden Medikamenten
(idealerweise mit drei Medikamenten als SPC)

!

Echte behandlungsresistente Hypertonie

!

Spironolacton
Wenn Spironolacton nicht vertragen wird: Eplerenon
(Klasse lla)

!

Betablocker (falls nicht bereits auf Grund anderer Indikation empfohlen)

(Klasse lla)
Intensivierung der l Interventionelle
Pharmakotherapie Gemeinsame Nutzen-Risiko-Diskussion Therapie
und multidisziplindre Bewertung

+ Alphablocker
- Zentral wirkende

blutdrucksenkende Renale

Medikamente Denervation
- Kaliumsparende

Diuretika Wenn der Blutdruck (Klasse lIb)
- Andere unkontrolliert bleibt

(Klasse lla)

SPC = Medikamenten-Kombination in einer Einzeltablette.
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7.11 Management spezifischer Ursachen der sekundaren
Hypertonie — renovaskulare Hypertonie

In diesen Leitlinien werden nur die allgemeinen Grundsétze fiir die Behand-
lung der haufigsten Formen der sekundaren Hypertonie beschrieben (Ab-
bildung 13, Abbildung 14, Abbildung 15). Bei den selteneren Formen der




sekundéren Hypertonie sollten die Patienten an spezialisierte Hypertonie-
zentren Uberwiesen werden.

Empfehlungen fiir das Hypertoniemanagement bei Patienten mit
renovaskularer Hypertonie

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Eine Nierenarterien-Angioplastie ohne Stenting sollte
bei Patienten mit Hypertonie und hdmodynamisch
signifikanter Nierenarterienstenose aufgrund
fiboromuskularer Dysplasie erwogen werden.

lla Cc

Eine Nierenarterien-Angioplastie und ein Stenting

konnen bei Patienten mit hamodynamisch signifikan-

ter, atherosklerotischer Nierenarterienstenose (Stenose

von 70—99 % oder 50—69 % mit poststenotischer

Dilatation und/oder signifikantem transstenotischem

Druckgradienten) erwogen werden bei:

> Wiederkehrender Herzinsuffizienz, instabiler Angina
pectoris oder plotzlich auftretenden Lungenddemen
trotz maximal vertraglicher medikamentdser Therapie;

> Resistenter Hypertonie;

> Hypertonie mit ungeklarter einseitiger kleiner Niere
oder CKD;

> Bilateraler Nierenarterienstenose oder unilaterale Nieren-
arterienstenose bei einer einzelnen lebensfahigen Niere.

Bei Patienten, bei denen eine Indikation zur Revaskula-
risierung der Nierenarterien besteht und eine Angio-
plastie und ein Stenting der Nierenarterien technisch
nicht durchfiihrbar oder fehlgeschlagen sind, kann eine
offene chirurgische Revaskularisierung erwogen werden.

Eine Nierenarterien-Angioplastie wird bei Patienten
ohne bestéatigte hdmodynamisch signifikante
Nierenarterienstenose nicht empfohlen.?

CKD = chronische Nierenerkrankung.

“Eine hdmodynamisch relevante Stenose ist in der Regel durch eine Lumenverengung > 70 % oder
50-70 % mit poststenotischer Dilatation definiert.




8. Akute und kurzfristige Senkung des Blutdrucks

8.1 Akutes Blutdruckmanagement bei akutem ischamischem
Schlaganfall

Empfehlungen fiir das Akutmanagement des Blutdrucks bei Patienten mit
intrazerebraler Blutung oder akutem ischamischem Schlaganfall

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Patienten mit einem ischdmischen Schlaganfall oder
einer TIA und einer Indikation fir eine Blutdrucksenkung
wird empfohlen, die blutdrucksenkende Therapie vor der
Entlassung aus dem Krankenhaus zu beginnen.

Bei Patienten mit akutem ischamischem Schlaganfall sollte in den ersten
24 Stunden eine friihzeitige Blutdrucksenkung mittels medikamentoser
Therapie erwogen werden, und zwar in folgenden Situationen:

> Bei Patienten, die flr eine Reperfusionstherapie mittels
intravendser Thrombolyse oder mechanischer
Thrombektomie infrage kommen, sollte der Blutdruck lla
vorsichtig gesenkt und in den ersten 24 Stunden nach
der Behandlung unter 180/105 mmHg gehalten werden.

> Bei Patienten mit ischdmischem Schlaganfall, die keine
Reperfusionsbehandlung erhalten und deren Blutdruck
>220/110 mmHg betragt, wird empfohlen, den lla Cc
Blutdruck in den ersten 24 Stunden nach Schlag-
anfallbeginn vorsichtig um etwa 15 % zu senken.

Bei Patienten mit intrazerebraler Blutung sollte eine
sofortige Senkung des Blutdrucks (innerhalb von

6 Stunden nach Auftreten der Symptome) auf einen
systolischen Zielwert von 140—-160 mmHg erwogen
werden, um eine Hdmatomausdehnung zu verhindern
und das funktionelle Outcome zu verbessern.

Bei Patienten mit intrazerebraler Blutung und einem
systolischen Blutdruck von =220 mmHg wird eine akute
Senkung des systolischen Blutdrucks um mehr als

70 mmHg gegentiiber dem Ausgangswert innerhalb von
1 Stunde nach Beginn der Behandlung nicht empfohlen.

TIA = transitorische ischdmische Attacke.




8.2 Akutes Blutdruckmanagement bei Praeklampsie und schwerer
Hypertonie in der Schwangerschaft

In der akuten Situation wird die Praeklampsie durch die Entbindung geheilt.

Bei Frauen mit Praeklampsie und schwerer Hypertonie wird dringend emp-
fohlen, den systolischen Blutdruck auf <160 mmHg und den diastolischen
Blutdruck auf <105 mmHg zu senken. Hierzu sollten intravends Labetalol
oder Nicardipin verabreicht werden, in Kombination mit Magnesiumsulfat
und gegebenenfalls eine sofortige Entbindung in Erwdgung gezogen werden.

Das Ziel ist, den Blutdruck innerhalb von 150 bis 180 Minuten zu stabilisie-
ren. Schwere Hypertonie wahrend der Schwangerschaft, definiert als systo-
lischer Blutdruck > 160 mmHg oder diastolischer Blutdruck > 110 mmHg, ist
unabhangig von Praeklampsie mit ungiinstigen maternalem und perinata-
lem Outcome assoziiert, weshalb in solchen Féllen ebenfalls eine sofortige
Blutdrucksenkung erforderlich ist.

Empfehlungen fiir die Akutbehandlung des Blutdrucks bei Patienten mit
schwerer Hypertonie in der Schwangerschaft und Praeklampsie

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Praeklampsie oder Eklampsie mit hypertensiver

Krise wird eine medikamentdse Behandlung mit i.v. c

Labetalol oder Nicardipin in Kombination mit

Magnesium empfohlen.

Bei Praeklampsie oder Eklampsie, die mit einem

Lungenddem einhergehen, wird Nitroglycerin als Cc

i.v.-Infusion empfohlen.

Bei schwerer Hypertonie in der Schwangerschaft wird

eine medikamentdse Behandlung mit i.v. Labetalol, c

oralem Methyldopa oder oralem Nifedipin empfohlen.
Intravendses Hydralazin ist eine Option der zweiten Wahl.

i.v. = intravends.
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9. Patientenzentrierte Versorgung bei Hypertonie

Patientenzentrierte Versorgung beschreibt eine Haltung des Gesundheits-
personals, bei der die Préaferenzen und individuellen Bedurfnisse der Patien-
ten im Mittelpunkt stehen. Im Rahmen dieses Ansatzes (Abbildung 22) wer-
den Patienten als aktive Partner in die Gesundheitsversorgung eingebunden
und spielen eine zentrale Rolle bei der Gestaltung ihrer Behandlung. Ein pa-
tientenzentrierter Ansatz ist nachweislich mit hoheren Zufriedenheitsraten,
einer verbesserten Therapietreue und einer effektiveren Behandlung verbun-
den, insbesondere bei chronischen Erkrankungen wie Hypertonie.

Abbildung 22: Patientenzentrierte Gesundheitsversorgung

Lebensstil
(einschlieBlich Gesundheitsverhalten und sozialem Kontext)

Multidisziplinares
medizinisches Team Medikamente

ﬂ{;} -
L-.@ ‘ S

Familie

Selbstfiirsorge

¥
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Standardanséatze zur Kommunikation von Behandlungsfolgen kdnnen das
10-Jahres-Risiko flr ein CVD-Ereignis mit SCORE2 oder SCORE2-OP bein-
halten. Alternativ kdnnen das individuelle Risiko und die Risikominderung in
Form des ,Risikoalters” oder des ,Herzalters" kommuniziert werden.

Empfehlungen fiir die Mitteilung der Folgen der Behandlung

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, im Rahmen der Hypertoniebehand-
lung ein sachkundiges Gespréach tber das CVD-Risiko
und den Nutzen der Behandlung zu fiihren, das auf die
Bedurfnisse des Patienten zugeschnitten ist.

Motivationsgespréache sollten fiir Hypertoniepatienten
in Krankenh&dusern und kommunalen Gesundheitszent-
ren erwogen werden, um die Patienten bei der Kontrolle
ihres Blutdrucks zu unterstitzen und die Therapietreue
zu verbessern.

Die internetbasierte Kommunikation zwischen Arzt und

Patient stellt ein effektives Instrument dar, das in der

Priméarversorgung erwogen werden sollte. Dies schliet lla Cc
auch die Ubermittlung von Blutdruckmesswerten, die in

der hduslichen Umgebung erhoben wurden, mit ein.
CVD = kardiovaskulare Erkrankung
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9.1 Selbstmessung und -iiberwachung

Empfehlungen zur Selbstmessung und Uberwachung des Blutdrucks

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Um den Blutdruck besser kontrollieren zu kénnen, wird
empfohlen, den Blutdruck zu Hause zu messen und
selbst zu tberwachen.

Eine ordnungsgemal durchgefihrte Selbstmessung
wird empfohlen, da sie sich positiv auf die Akzeptanz
der Hypertonie-Diagnose, die Selbstbestimmung des
Patienten und die Therapietreue auswirkt.
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Empfehlungen zur Selbstmessung und Uberwachung des Blutdrucks
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine verstarkte Selbstiiberwachung des Blutdrucks
mithilfe eines Gerats, das mit einer digitalen
Applikation (App) auf einem Smartphone verbunden
ist, kann in Erwagung gezogen werden. Allerdings
deuten aktuelle Erkenntnisse darauf hin, dass diese
Methode nicht wirksamer ist als die herkdmmliche
Selbstiiberwachung.

9.2 Erleichterung der Therapietreue und -persistenz

Die Therapietreue (Abbildung 23) bei blutdrucksenkenden Medikamenten
ist in der klinischen Praxis oft geringer als in kontrollierten, klinischen Stu-
dien. Der grofte Teil der offensichtlich behandlungsresistenten Hypertonie
ist auf eine mangelnde Therapietreue zurlckzufiihren. Daher sollte die Be-
wertung der Therapietreue stets in einem wertfreien und unterstiitzenden
“No-Blame"-Ansatz erfolgen.




Abbildung 23: Die fiinf Dimensionen der Adhdrenz (WHO, 2003), angewandt
auf Hypertonie
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9.3 Multidisziplindres Management

Ein kooperativer Ansatz zur Behandlung von Hypertonie, bei dem Arzte,
Pflegekrafte, Apotheker, Erndhrungsberater und Physiotherapeuten als
Team zusammenarbeiten, bietet deutliche Vorteile im Vergleich zu einer rein
arztlichen Betreuung. Die multidisziplindre Versorgung erganzt die reguld-
re medizinische Behandlung und wird mit niedrigerem SBP und DBP sowie
besseren Ergebnissen in Verbindung gebracht. Um den enormen Bedarf an
Behandlungen von erhéhtem Blutdruck und Hypertonie in der Bevolkerung
zu decken, ist eine Aufgabenverlagerung weg von den Arzten hin zu anderen
Teammitgliedern erforderlich. Wahrend die Verschreibung von Medikamen-
ten weiterhin den Arzten obliegt, kann diese in vielen Landern im Rahmen
von Kooperationsvereinbarungen mit multidisziplindren Teams umgesetzt
werden.

Empfehlung fiir ein multi-/interdisziplindres Blutdruckmanagement

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Zur Verbesserung der Blutdruckkontrolle werden
multidisziplindre Ansétze fiir die Behandlung von
Patienten mit erhohtem Blutdruck und Hypertonie
empfohlen, einschlieBlich einer angemessenen und
sicheren Aufgabenverlagerung von den Arzten hin zu
anderen Teammitgliedern.




Notizen:




Notizen:




Notizen:




@ESC . @

Pocket
Guidelines

© 2024 European Society of Cardiology

European Society of Cardiology

Les Templiers — 2035, Route des Colles
CS 80179 Biot

06903 Sophia Antipolis Cedex — France
Phone: +33 (0)4 92 94 76 00

Email: guidelines@escardio.org
www.escardio.org/guidelines

Download the App

Diese von der ESC adaptierte Pocket-Leitlinie darf in keiner Form, auch nicht auszugsweise,
ohne ausdrtickliche Erlaubnis der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie e.V. vervielfaltigt oder
Ubersetzt werden

Haftungsausschluss:

Die von der DGK adaptierten ESC-Leitlinien geben die Ansichten der ESC/DGK wieder und wurden
unter sorgfaltiger Priifung der wissenschaftlichen und medizinischen Erkenntnisse und der zum
Zeitpunkt ihrer Datierung verfligbaren Evidenz nach bestem Wissen und Gewissen erstellt.

Die ESC/DGK sind nicht verantwortlich fir Widerspriiche, Diskrepanzen und/oder Uneindeutig-
keiten zwischen den ESC/DGK-Leitlinien und anderen von den zustandigen Gesundheitsinstitutio-
nen veroffentlichten offiziellen Empfehlungen oder Leitlinien, insbesondere in Bezug auf gebotene
MaRnahmen zur Gesundheitsversorgung oder auf Behandlungsstrategien. Die Angehorigen der
Heilberufe werden ermutigt, die ESC/DGK-Leitlinien bei der Austibung ihrer klinischen Diagnosen
sowie bei der Festlegung und Umsetzung praventiver, diagnostischer oder therapeutischer medi-
zinischer Strategien umfanglich zu berlicksichtigen. Die ESC/DGK-Leitlinien heben jedoch in kei-
ner Weise die individuelle Verantwortung der Angehérigen der Heilberufe auf, angemessene und
sachgerechte Entscheidungen unter Beriicksichtigung des Gesundheitszustands des einzelnen
Patienten und gegebenenfalls in Absprache mit diesem und dem Pflegepersonal des Patienten
zu treffen. Die ESC/DGK-Leitlinien befreien die Angehorigen der Heilberufe auch nicht davon, die
einschlagigen offiziellen aktualisierten Empfehlungen oder Leitlinien der zusténdigen Gesund-
heitsinstitutionen sorgféltig und umfassend zu beriicksichtigen, um den Fall jedes einzelnen Pa-
tienten im Lichte der wissenschaftlichen Erkenntnisse und gemal® den jeweiligen einschlagigen
ethischen und beruflichen Pflichten zu behandeln. Ebenso liegt es in der Verantwortung der An-
gehorigen der Heilberufe, die zum Zeitpunkt der Verordnung geltenden Regeln und Vorschriften
fur Arzneimittel und Medizinprodukte zu beachten und sich vor einer klinischen Entscheidung zu
vergewissern, ob die Pocket-Leitlinie zwischenzeitlich aktualisiert wurde.



Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie
— Herz- und Kreislaufforschung e.V.
German Cardiac Society

Grafenberger Allee 100
40237 Disseldorf

Tel: +49 (0) 211 600 692 -0 E-Mail: info@dgk.org
Fax: +49 (0) 211 600 692 -10 Web: dgk.org

Borm Bruckmeier Verlag GmbH
978-3-89862-355-1

9'783898"623551






